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Originalaufsätze und Vorträge 


Soziale Medizin und Hygiene 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Kiel (Direktor: Prof. Dr. med. R. Wanke) 


Über die Altersabhängigkeit des Mammakarzinoms 
Ein Beitrag zur Problematik moderner Krebsstatistik 
von Dr. med. P. G. Sattelmacher und Dr. rer. nat. G. Jürgens 


Zusammenfassung: Es wird gezeigt, daß einwandfreie stati- 
stische Aussagen über die Altersabhängigkeit des Mamma- 
karzinoms nur dann gewonnen werden können, wenn der 
Altersaufbau der Gesamtbevölkerung berücksichtigt wird, aus 
der Altersverteilung können keine Schlüsse gezogen 
werden. Zur Berechnung einer exakten Altersfrequenz 
muß besonders für die höheren Altersgruppen eine möglichst 
vollständige Erfassung aller Neuerkrankungen gefordert 
werden. 


Sollen aus einer Statistik signifikante Schlüsse gezogen 
werden, so muß nicht nur das verwertete Material hinreichend 
groß sein, um Zufallsergebnisse auszuschließen, sondern das 
zu vergleichende Material muß auch vergleichbar sein. 

Will man untersuchen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine 
Krankheit in verschiedenen Lebensabschnitten auftritt, so 
geben die von Kliniken gemeldeten oder berichteten Fall- 
zahlen ein unter Umständen völlig verzerrtes Bild der Alters- 
abhängigkeit, da in eine aus solchen Zahlen gewonnene 
Kurve natürlich auch die allgemeine Altersverteilung der Be- 
völkerung des Einzugsgebietes eingeht. — An einem ein- 
fachen Beispiel soll das erläutert werden. Wenn ein praktischer 
Arzt die in einem Jahr ausgeführten Konsultationen in Ab- 
hängigkeit vom Alter der Patienten, aufträgt, wird sich zeigen, 
daß diese Kurve nach Erreichung eines Gipfels bei einer be- 
stimmten Altersgruppe wieder abfällt. Daraus kann und wird 
man aber nicht den Schluß ziehen können, daß Patienten 
höheren Alters im Mittel einen Arzt weniger häufig konsul- 
tieren. Erst die Berücksichtigung der allgemeinen Altersver- 
teilung der Bevölkerung des Wohngebietes gibt Aufschluß, 
welche Altersgruppen seltener den Arzt aufsuchen. — 

Die Patientenzahl (allgemein die’ Fallzahl) muß auf eine in 
jeder Altersgruppe gleich große Bevölkerungszahl bezogen 
werden. Soweit Absolutzahlen (im Idealfall also alle Fälle) 
gewonnen werden können, bezieht man auf 10000 Personen 
der betreffenden Altersgruppe. 


Ist Bz die Bevölkerungszahl in der Altersgruppe Z 
‚und Nz die reine Fallzahl in dieser Gruppe, so sind 
die Fallzahlen pro 10000 Personen dieser 
Altersgruppe Wz. 
Nz 
Wz = —— : 10000 
Bz 
Wir werden im folgenden unkorrigierte Fallzahlen Nz als 
die Altersverteilung einer Krankheit und die auf gleiches 
Ausgangsmaterial (jeweils 10000 Personen gleichen Alters) 
bezogenen Fallzahlen Wz als die Altersfrequenz bezeichnen!). 


Altersverteilung und Altersfrequenz des Mammakarzinoms 


In fast jeder Arbeit über das Mammakarzinom wird auf das 
Problem der Altersabhängigkeit eingegangen. — Besondere 
Bedeutung wird diesen Untersuchungen beigemessen, da 
einerseits in den verschiedenen Lebensabscnitten ein unter- 
schiedlicher Hormonspiegel vorliegt, zum andern bei der 


’ Wir halten uns bei dem Gebrauch dieser beiden Begriffe, Altersverteilung 
un Altersfrequenz, an Oeser (Mamma-Karzinom) und Maurer (Mamma- und 
Uteruskarzinom). 





Genese des Brustkrebses seit langem der tierexperimentell 
gesicherte hormonale Einfluß als mitbestimmender Faktor an- 
gesehen wird. 

Bei dem Versuch, einen derartigen Einfluß an Hand der 
Altersabhängigkeit sicherzustellen, gehen jedoch fast alle 
Autoren von der Altersverteilung und nicht von der 
Altersfrequenz aus. Aus dem Abfall der Altersvertei- 
lungskurve zwischen dem 45.—50. Lebensjahr wird der Schluß 
gezogen, daß nach dem Klimakterium durch Änderung des 
Hormonspiegels eine geringere Krebsbereitschaft bestünde. 


Seit kurzem liegen nun interessante Ergebnisse der Statistik 
des dänischen Krebsinstitutes vor. In Dänemark wird seit 
1942 jede Krebserkrankung mit voller Namensangabe gemel- 
det, so daß in einwandfreier Weise die absolute Alters- 
frequenz angegeben werden kann. Dadurch ist es möglich, 
leicht einen Vergleich mit den Todesmeldungen durchzuführen, 
so daß man späterhin Angaben über die absolute Überlebens- 
zeit erhalten kann, und die dem Krebsmeldeverfahren ent- 


“ gangenen Fälle ermittelt werden können. Auf den Toten- 


scheinen in Dänemark muß neuerdings angegeben werden, 
wann die zum Tode führende Krankheit begann, so daß eine 
Revision auh der Altersfrequenz möglih ist. Das 
dänische Krebsinstitut nimmt an, daß durch diese Maßnahmen 
90—95%, aller Krebsfälle erfaßt werden ‚können. Entgegen 
der bisher veröffentlichten Altersverteilung des Mamma- 
karzinoms zeigen die dänischen Zahlen der Altersfrequenz 
eine mit zunehmendem Alter steigende Tendenz (s. u. Abb. 3). 
Der bisher aus dem Abfall der Verteilungskurve gezogene 
Schluß, daß die Krebsbereitschaft in der Menopause abnimmt, 
ist mit den dänischen Zahlen nicht mehr vereinbar?). 


Wir haben alle erreichbaren Angaben in der Literatur über 
die Altersverteilung in einer 45000 Fälle umfassenden Sammel- 
statistik?) zusammengestellt und erhalten dann die bekannte 
Altersverteilungskurve mit typischem Gipfel bei 45—50 Jahren 
(s. Abb. 1). Bei dieser Sammelstatistik handelt es sich fast aus- 
schließlich um Klinikfälle. 

Um aus dieser Altersverteilung eine Altersfrequenz?) zu 
berechnen, sind wir folgendermaßen vorgegangen: 


Wir haben das ganze Material aufgeteilt nach Ländern und Be- 
richtszeiträumen, wobei selbstverständlich Sammelstatistiken, die 
diese Angaben nicht enthielten, fortgelassen wurden. Die so auf- 
geteilten Verteilungszahlen der einzelnen Altersgruppen wurden 
durch den mittleren prozentualen Anteil der weiblichen Bevölkerung 
im betreffenden Land während des Berichtszeitraums dividiert (dieser 
prozentuale Bevölkerungsanteil entspricht dem Bz). Die so korrigier- 
ten Fallzahlen wurden innerhalb der einzelnen Altersgruppen auf- 
summiert. 


®) Eine Berechnung der Altersfrequenz auf gut fundiertem Ausgangsmaterial liegt, 
so- weit uns bekannt, nur für Dänemark vor. Das National Cancer Institute Bethesda 
(USA) hat für einige Großstädte d. USA Frequenzzahlen des Mammakarzinoms 
berechnet und uns freundlicherweise überlassen. Es handelt sich hier jedoch um 
eine exklusive Bevölkerungsauswahl, so daß wir von einer Wiedergabe der Zahlen 
absehen. In der Literatur findet sich eine spekulative Berechnung über die Alters- 
frequenz von Dublin bei Geschickter. Von England und Wales liegen An- 
gaben über die Altersverteilung vom H. M. Stationery office vor. In der Bundes- 
republik wird in verschiedenen Bundesländern eine Erfassung der Krebstodesfälle 
bzw. auch der Neuerkrankungen durchgeführt. 

%) Das Zahlenmaterial kann von den Verfassern angefordert werden. 
*) Es kann sich hier natürlich nur um eine „relative Altersfrequenz“ handeln. 
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Abb. 1: Altersverteillung des Mammakarzinoms an Hand von 45197 Fällen 


Man muß bei der Berechnung noch in zweiter Näherung berück- 
sichtigen, daß die mitgeteilten Fälle sich nicht gleichmäßig über den 
Berichtszeitraum zu verteilen brauchen. Wir haben angenommen, daß 
die Verteilung proportional zu den Bevölkerungszahlen ist. Diese 
Annahme führt auch auf eine einfache mathematische Formel?°). 

Der Verlauf einer derartig berechneten Kurve stimmt genau 
mit der oben definierten Altersfrequenz überein, es fehlt 
allerdings der absolute Maßstab, da die von den Autoren an- 
gegebenen Fälle im Gegensatz zu den:Zahlen etwa des däni- 
schen Krebsinstitutes nicht alle Neuerkrankungen des Landes 
einschließen. An der Tendenz, d.h. dem relativen Verlauf der 
Kurve, ändert sich durch den fehlenden Absolutmaßstab natür- 
lich nichts. Überdies kann man die Relativzahlen mit einem 
solchen Faktor multiplizieren, daß die Summe der Zahlen aller 
Altersgruppen 100 ergibt. Die Zahlen für die einzelnen Alters- 
gruppen haben dann folgende anschauliche Bedeutung (Abb. 2): 


Bei einer (hier weiblichen) Bevölkerung, die in allen Alters- 
gruppen gleich stark wäre, würden sich die auftretenden 
Mammakarzinomfälle auf die einzelnen Altersgruppen entspre- 
chend diesen Prozentzahlen verteilen. — Wir wollen derartig 
normierte Zahlen die Krebswahrscheinlichkeit nennen. 


Unsere aus der ‚großen Sammelstatistik berechnete Krebs- 
wahrscheinlichkeit zeigt im Gegensatz zu der dänischen Fre- 
quenzkurve ein bei 65 Jahren liegendes Maximum mit nach- 
folgender, scheinbarer, unten näher zu erklärender Abnahme 
der Krebshäufigkeit. Ein ähnliches Verhalten des Kurvenver- 
laufs beobachtet man bei einer aus dem vom Schleswig- 
Holsteinischen und Hamburgischen Statistischen Landesamt 
veröffentlichten Material berechneten Altersfrequenz 
(s. u. Abb. 3). 

Einen Hinweis auf die Ursache dieses Abfalls in den höheren 
Altersgruppen gibt ein Vergleich mit den relativen Mortali- 
tätszahlen für das Mammakarzinom. Die Erkrankungszahl in 
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Abb. 2: Krebswahrscheinlichkeit 
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®) Die Verfasser stellen die genauen Formeln auf Anforderung gern zur Verfügung. 


(Berechnet nach den Unterlagen der Statistischen Landesämter) 


Schleswig-Holstein und Hamburg liegt in diesen Altersgruppen 
deutlich niedriger als die Mortalität. Es muß angenommen 
werden, daß hier ein grundsätzlicher Fehler vorliegt. Die von 
uns berechnete Krebswahrscheinlichkeit und die Altersfrequenz 
für Schleswig-Holstein und Hamburg stützt sich ausschließlich 
auf Klinikfälle. Nun dürften Patienten, bei denen in hohem 
Alter ein Mammakarzinom auftritt, seltener eine Klinik auf- 
suchen, während doch wohl jüngere Patientinnen mit ver- 
schwindender Ausnahme klinische Hilfe in Anspruch nehmen 
werden. Die echte Verteilung auf das Alter bei Berücksic- 
tigung auch der Patientinnen über 70 Jahre läßt sich aus diesem 
Grunde prinzipiell nicht durch eine Klinikstatistik allein 
gewinnen. Wir haben keinen Zweifel, daß die wahre Kurve 
der Krebswahrscheinlichkeit auch über das 65. Lebensjahr hin- 
aus kontinuierlich steigt, wie es die Mortalitätszahlen ver- 
muten lassen und die dänischen Zahlen beweisen. 


Um unsere auf der Weltstatistik aufgebaute Krebswahrschein- 
lichkeit (Abb. 2) mit den dänischen Zahlen anschaulich ver- 
gleichen zu können, haben wir willkürlich die entsprechenden 
Zahlen der Altersgruppe 45—50 Jahre einander gleichgesetzt 
und alle anderen Zahlen unserer Kurve entsprechend umge- 
rechnet (Abb. 4). 

Die Übereinstimmung beider Kurven bis auf die schon er- 
wähnte Ausnahme oberhalb 60 Jahre ist erstaunlich be- 
friedigend. 


Auffällig ist, daß die Kurven®) um das 50. Lebensjahr einen 
waagerechten Verlauf aufweisen, dieser Knick in der sonst 
fast kontinuierlich steigenden Kurve ist sowohl für die sich auf 
5000 Fälle stützende dänische wie auch für die Weltstatistik 
durchaus signifikant und liegt außerhalb der Fehlerbreite. Wir 
halten es für möglich, daß sich hier die besondere hormonale 
















































































pro10000 
Frauen | no 
I) ER ra 2 en 
_ br 153.7 Ri 
ey 1 
” POBREE IE EP TER 
Be 92 
624 i 
5 _ (4 ’ 4 
Bi Rs Ri 
1 
1 
05 7 3 
01 ? 
005 { 
je Ss 0 53 M Ss 0 5 5 m 5 80 85 
001- Kon 


Alter 


Abb. 4: Altersfrequenz (Dänemark) ---- Krebswahrsceinlichkeit (normiert) —— 

®%) Auf eine Wiedergabe der Altersfrequenz von England and Wales (Stocks 
9035 Fälle) wird verzichtet, um das Bild nicht zu verwirren; auch hier ist in der 
gleichen Altersgruppe die Stagnation deutlich. 

















uppen 
ımmen 
je von 
:quenz 
ießlich 
nohem 
k auf- 
t ver- 
ehmen 
cksich- 
liesem 
allein 
Kurve 
ır hin- 
1 Ver- 


chein- 
ı Ver- 
enden 
jesetzt 
umge- 


In er- 
h be- 


einen 
sonst 
ch auf 
atistik 
>, Wir 
ıonale 





























MMW. Nr. 32/1955 


Situation in der Zeit des Klimakteriums auswirkt, sofern eine 
Abhängigkeit des Mammakarzinoms von hormonalen Ein- 
flüssen als sicher angenommen werden kann’). 

Aus dem Vergleich der dänischen und Schleswig-Holsteinisch- 
Hamburgischen Altersfrequenzkurven ergibt sich ein be- 
merkenswerter Unterschied in der Größe der Zahlen innerhalb 
der einzelnen Altersgruppen. 

Man kann wohl nicht annehmen, daß zwischen der Krebs- 
anfälligkeit der norddeutschen und dänischen Bevölkerung ein 
derartiger Unterschied besteht, wir glauben vielmehr, daß 





?) Auf dieses Problem geht an anderer Stelle Wanke mit einem von uns ein. 
Hormonaler Einfluß auf das Mammakarzinom? Bruns‘ Beitr. klin. Chir., 190 (1955), 


Ss. 262— 275. 


A. Lipschütz, Experimentelle Forschung über endokrine Störungen u. Geschwulstbildung 1023 


diese Diskrepanz auf eine unvollständige Erfassung durch das 
jetzige Meldesystem in Schleswig-Holstein und Hamburg zu- 
rückzuführen ist. DK 31:618.19—006.6 


Schrifttum: Clemmesen, J. a. Nielsen, A.: Acta Union Internationale 
contre Cancer, 8 Numero special (1952). — Clemmesen, J. a. Busk, Th.: Acta 
radiol., 30 (1948), S. 9—16. — Dublin, L. J.: „Statistical supplement in Geschickter, 


Ch. F. „Diseases of the breast.“ J. B. Lippincott Phil. (1945), 2. Aufl., S. 282—288. 

Koller, S.: „Graphishe Tafeln zur Beurteilung statistischer Zahlen.“ Steinkopf, 
Dresden u. Leipzig. — Maurer, H. J.: Ärztl. Wschr., 9 (1954), S. 462—465. — 
Maurer, H. J.: Strahlentherapie, 95 (1954), S. 605—608. — National Cancer Institutes 
Bethesda USA, briefl. Auskunft. — Oeser, H. Z.: Krebsforschung, 57 (1950), S. 86. — 
Reuter u. Spilker: Schl. Holst. Äbl., 4 (1951), S. 274. — Reuter u. Linde: Statist. 
Mh. Schl. Holst., 5 (1953), S. 10. — Ritter, G.: Zschr. Haut-Geschl.kh., 14, S. 156— 


163. — Stocks, P.: Studies on Medical and Population Subj. 3 H. M. Stationery 
Office (1950). 

Anschr. d. Verff.: Dr. med. P. G. Sattelmacher, Berlin-Dahlem, Correns- 
platz 1, Bundesgesundheitsamt. — Dr. rer. nat. G. Jürgens, Dortmund-Aplerbeck, 


Marsbruchstr. 186, Institut für Spektrochemie. 


Forschung und Klinik 


Experimentelle Forschung über endokrine Störungen und Geschwulstbildung 


von Prof. Dr. A. Lipschütz, M. Acad. Fac. Med., Univ. de Chile, Direktor des Institutes für Experimentelle Medizin, 
Nationales Gesundheitsamt (Schluß) 


Steroide, insbesondere Östrogen, in der 
Genese der Geschwülste 


In beiden oben herangezogenen Versuchsgruppen kommt es 
zu genitalen oder extragenitalen Geschwülsten, weil die Kon- 
trolle der gonadotropen Funktion der Hypophyse durch die 
Ovarialhormone nicht mehr in normaler Weise geschehen 
kann. Die ovariellen Steroide wirken hier tumorigen auf in- 
direktem Wege: weil die Kontrolle der Hypophyse durch die 
Steroide versagt hat, ist es dieser erlaubt, sich durch ihre 
gonadotropen Hormone in ganz ungeordnetem Spiel am Eier- 
stock auszuwirken. Die Steroide können jedoch auch als 
unmittelbare tumorigene Faktoren auftreten, wie 
seit Jahren ausgiebig bekannt ist, namentlich seit den klassi- 
schen Versuchen von Lacassagne (1932), in denen durch 
Injektion von östrogenen Substanzen Brustkrebs bei der Maus 
erzeugt wurde. 

Die Frage der unmittelbaren tumorigenen Wirkungen des 
Ostrogens hat natürlicherweise Beunruhigung erzeugt, weil 
dieses Hormon in der Gynäkologie zu einem sehr wichtigen 
therapeutischen Mittel geworden ist. Die folgenden Bemerkun- 
gen sind hier am Platze: 

1. Das Verhalten gegenüber dem tumorigenen OÖstrogen ist 
genetisch bedingt. Dieser Satz ist experimentell so vielfach 
belegt worden, daß es trivial wäre, hier Belege heranzuziehen. 
Aus eigener Erfahrung möchte ich nur auf ein viel be- 
sagendes Beispiel hinweisen. In unseren Versuchen an Meer- 
schweinchen haben wir mit Zufuhr von Ostrogen niemals mehr 
als Adenofibrom der Brustdrüse erzielt, im Gegensatz zur Maus, 
wo Adenokarzinom erzeugt wird. Es handelt sich jedoch auch 
bei der Maus nicht um eine artspezifische Reaktion. Es ist 
vielmehr eine spezifische Reaktion von Linien, die durch 
selektive Paarung eigens mit Hinblick auf diese Reaktion 
gezüchtet worden sind. Die Aufteilung in brustkrebsgefähr- 
dete und nicht gefährdete Linien ist somit eine Laboratoriums- 
situation, auf menschliche Zustände nicht anwendbar. Es bleibt 
somit dem Arzt bei der Behandlung mit östrogenen Stoffen 
nichts anderes übrig, als stets damit zu rechnen, daß ge- 
fährdete Personen vorliegen. Die Richtigkeit dieser Einstellung 
ist durch wiederholte Erfahrung erwiesen. 


2. In unseren Versuchen, in denen Abdominalfibrome — 
Uterus, Milz, Bauchwand, Pankreas usw. — beim Meerschwein- 
“hen durch Zufuhr von Ostrogen erzeugt wurden, konnte der 
Nachweis erbracht werden, daß die kontinuierliche 
Wirkung des Ostrogens ein ausschlaggebendes tumorigenes 
Moment darstellt: ein Vielfaches der tumorigenen Schwellen- 
menge und der Zufuhrdauer bleibt wirkungslos, wenn die Ver- 
abfolgung mit Intervallen erfolgt, die ausreichend sind, um eine 
Ihythmische Senkung des Hormonspiegels zu erzielen. Die 
tumorigene Wirkung der kontinuierlichen Verabfolgung von 
Ostrogen kann auch antagonistisch durchkreuzt werden durch 
Ihythmische Verabfolgung von Progesteron. Diese einfachen 
Versuche führen uns die ganz bedeutungsvolle Tatsache vor, 


daß der sexuelle Rhythmus, gekennzeichnet durch rhythmische 
Senkung des Ostrogenspiegels und rhythmischen Anstieg des 
Progesteronspiegels, ein grundlegendes Mittel organischen 
Selbstschutzes gegen die tumorigene Wirkung des Ostrogens 
darstellt. Ohne Einschaltung des wohlgeordneten Spiels des 
sexuellen Rhythmus hätte es in der organischen Entwicklung 
nicht zur Verwendung des Ostrogens kommen können. Wir 
sind der Meinung, daß eine lang fortgesetzte Ostrogenbehand- 
lung nur in diskontinuierlicher Form zulässig 
ist, wie auch von gynäkologischer Seite betont worden ist 
(A. Palmer [1942]). Durch die hier erörterten Möglichkeiten 
der zeitlichen Dosierung, die der Arzt in der Hand hat, wird 
die Gefahr durchkreuzt, die aus den genetischen Gegebenheiten 
fließt, die uns in jedem einzelnen klinischen Fall verschlossen 
bleiben. 

3. Die Mehrzahl der Tumoren epithelialer oder binde- 
gewebiger Natur, die durch Zufuhr von Ostrogen erzeugt 
worden sind, entbehren zunächst eines Merkmales, das in der 
Geschwulstlehre mit gutem Recht als wesentlich oder kenn- 
zeichnend betrachtet wird: der Autonomie. Ihr weiteres Wachs- 
tum, ja ihre Erhaltung, ist an die fortgesetzte Zufuhr des 
Ostrogens gebunden. Wir können hier wiederum auf unsere 
eigenen Untersuchungen am Abdominalfibrom des Meer- 
schweinchens hinweisen. Auf der anderen Seite muß jedoch 
festgehalten werden, daß metaplastische Wucherungen des 
Endometriums, durch OÖstrogen erzeugt, noch monatelang nach 
Unterbrechung der ÖOstrogenzufuhr vorhanden sein können 
(Lipschütz, Iglesias und Vargas [1939]). Bei der Maus 
ist durch langdauernde Zufuhr von Östrogen Karzinom des 
Uterushalses erzielt worden (Gardner [1947]). Durch zahl- 
reiche experimentelle Befunde ist der sichere Nachweis er- 
bracht worden, daß der Zustand der Autonomie eine Frage 
der Zeit ist. So gewinnt das hereditär auftretende Adeno- 
karzinom der Brustdrüse der Maus Autonomie und Transplan- 
tabilität erst dann, wenn Östrogen ausreichende Zeit auf die 
Geschwulst eingewirkt hat (Foulds [1949]). Ähnliche Ergeb- 
nisse sind gewonnen worden in Versuchen mit Geschwülsten 
des Hypophysenvorderlappens, die, wie seit Jahren bekannt, 
durch Zufuhr von Östrogen erzeugt werden (Gardner [1954]). 
Die Dauer der kontinuierlichen Ostrogenzufuhr ist somit für 
die Tragweite der tumoralen Reaktion und für das Ausmaß der 
Gefahr von wesentlicher Bedeutung. 


Homoiostase der Steroide im Körper und 
antitumoraler Selbstschutz 

Es besteht heute kein Zweifel darüber, daß eine experi- 
mentelle Störung des sexuellen Rhythmus zu Geschwulst- 
bildung führen kann. Die Störung äußert sich zunächst in 
einer ungeordneten Produktion und Ausschüttung von Steroiden 
— ungeordnet mit Bezug auf chemische Natur und Menge der 
erzeugten Steroide, ungeordnet auch mit Bezug auf Zeitpunkt 
und Dauer der Produktion. Die Homoiostase oder „Gleichstand“ 
der Steroide im Körper — zunächst in Anwendung auf Ostro- 
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gen und Progesteron — ist somit ein grundlegendes Moment 
für die Aufrechterhaltung des normalen, nichttumoralen Zu- 
standes des Organismus. 


Verschiedene im Körper erzeugte Steroide sind im Rahmen 
der experimentellen Forschung als antitumorigene Faktoren 
erkannt worden. Es sei zunächst auf unsere systematischen, 
chemisch-strukturell unterrichteten Versuche über die anti- 
fiprromatogenen Wirkungen der Steroide hingewiesen. Ein- 
leuchtender sind die folgenden Versuche der Autoren. Die 
Resistenz gegen transplantable Leukämie bei der Ratte nimmt 
nach Entfernung der Nebennieren ab; die Resistenz kann durch 
Zufuhr von Kortikoiden wiederhergestellt werden (Murphy 
und Sturm [1954]. Man kann das Wachstum eines trans- 
plantablen Lymphosarkoms durch Entfernung der Nebennieren 
fördern (Stasney u. a. [1951]); durch diesen Eingriff wird 
auch das Auftreten von Iymphatischen Tumoren bei Röntgen- 
bestrahlung bei der Maus gefördert (Kaplan u. a. [1951]). 


Die zuletzt genannten Versuche führen uns vor Augen, daß 
nicht nur der Eierstocks-Hypophysenkomplex, sondern auch die 
Nebennieren mit für die Aufrechterhaltung der normalen 
Homoiostase der Steroide verantwortlich und somit für den 
antitumoralen Selbstschutz des Organismus von Bedeutung 
sind (Lipschütz [1950, 1951]). 

Alle funktionellen Mittel, die im Körper Erzeugung, Aus- 
schüttung, Stoffwechsel, Inaktivierung und Ausscheidung von 
Steroiden bestimmen, können als Teile eines Systems be- 
trachtet werden, das dem antitumoralen Selbstschutz dient. 
Neben dem Eierstock, der Hypophyse, der Nebenniere muß 
hier auch die Leber genannt werden, deren Fähigkeit, in den 
Stoffwechsel der Steroide einzugreifen, zuerst vonB.Zondek 
(1934) erkannt worden ist. Auch andere Steroide werden in 
der Leber inaktiviert. Wir haben ferner zeigen können, daß 
die Fähigkeit der Leber, Steroide zu inaktivieren, quantitativ 
begrenzt ist und daß die Leber diese quantitative Begrenzung 
durch Anpassung bis zu einem gewissen Grade brechen kann. 


Die Homoiostase der Steroide erfährt im Verlaufe des Zyklus 
und ebenso in der Schwangerschaft wesentliche Verschiebungen. 
Gesteigerte Ansprüche an die funktionellen Leistungen des 
Systems des Selbstschutzes, wie namentlich in der Schwanger- 
schaft, sind gefahrvoll. Fast wie ein Modellversuch können die 
von Foulds (1952) gemachten Beobachtungen an einer 
Mäuselinie gelten: in der Schwangerschaft tritt Adenokarzinom 
der Brustdrüse auf; nach der Geburt nehmen die Knötchen an 
Größe ab, verschwinden schließlich und erscheinen in der 
nächsten Schwangerschaft wieder! 


. Es handelt sich nicht um Hypothesen, wenn von der Homoio- 
stase der Steroide und antitumoralem Selbstschutz durch Auf- 
rechterhaltung derselben die Rede ist: beide Begriffe sind 
experimentell ausgiebig belegt. 

Wie unerwartet für die Mehrzahl der Ärzte das auch klingen 
mag: Auf Grundlage experimenteller Ergebnisse muß ange- 
nommen werden, daß Myom, Polyp und Adenokarzinom der 
Gebärmutter, Adenokarzinom der Brustdrüse bei der Frau aus 
endokrinen Störungen erwachsen können. Diese Geschwülste 
kommen zustande, wenn das eine oder andere endokrine 
Mittel des antitumoralen Selbstschutzes, auf der Aufrecht- 
erhaltung der Homoiostase der Steroide beruhend, versagt hat. 
Das dürfte auch zutreffen für das Prostatakarzinom und für 
Nebennierengeschwülste. Hier muß des Befundes von abson- 
derlichen Steroiden bei Krebs gedacht werden (Burrows und 
Cook; namentlih Dobriner, Lieberman, Reifen- 
stein u. a.). Die Verschiebung des Steroidhaushaltes ist in 
einem Falle bereits 3 Jahre vor Auftreten eines Brustkrebses 
festgestellt worden (Dobriner [1932]). 

Die tausend Einzelheiten, aus denen das Versagen des anti- 
tumoralen Selbstschutzes und das Zustandekommen einer 
geschwulsterzeugenden endokrinen Situation erwächst, sind 
uns unbekannt. Aber bereits das wenige, was über Homeo- 
stase der Steroide und über ihre Bedeutung für antitumoralen 
Selbstschutz ermittelt worden ist, hat bedeutungsvolle thera- 
peutische Ergebnisse für Brustkrebs und Prostatakarzinom 
gezeitigt. 
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Die Hypophyse im tumorigenen Komplex 


Was über tumorigene endokrine Störungen im Rahme: des 
Ovarium-Hypophysenkomplexes gesagt worden ist, gi! für 
alle Organe, die von Hypophysenhormonen funktionel! und 
strukturell abhängig sind, wie Hoden, Nebenniere und 
Schilddrüse. In allen diesen Organen sind Geschw ilste 
experimentell erzeugt worden. Die bahnbrechenden { ıter- 
suchungen von Burrows,Bonser, Woolley,Pur es, 
Bielschowsky, Gorbman, Fürth u. a. müssen hier 
genannt werden. Geschwülste der Hypophyse selber bec :iten 
zuweilen die Schilddrüsengeschwulst; es hängt wahrschc 'nlich 
vom Ausmaß der Schilddrüsenstörung ab, ob Tumoren der 
Hypophyse auftreten (Fürth [1954]). 

Wir wissen nicht, welche organotropischen Hypop)i:ysen- 
hormone in jeder einzelnen experimentell erzeugten t:nori- 
genen Situation im Spiele sind, wenn auch jeweils Vermuingen 
über ungeordnete Ausschüttung gonadotropen, Kortiko' open 
und thyreotropen Hormons am Platze sind. Die experim:ntelle 
Forschung ist jetzt in die Notwendigkeit versetzt, sich (iesen 
Fragen zuzuwenden, in Versuchen mit langdauernder /.ufuhr 
der verschiedenen chemisch gereinigten organotropischen 
Hormone. Bereits sind Geschwülste des lymphatischen Ge- 
webes, aber auch des Eierstocks und des Nebennierenmarkes 
durch langdauernde Zufuhr von somatotropem Hypoplıysen- 
hormon (Wachstumshormon) bei der Ratte erzeugt worden 
(Moon, Evans u.a. [seit 1950]). Der weitere Verlauf dieser 
Untersuchungen hat gezeigt, wie bedeutungsvoll das Problem 
der Individualisierung der in jeder einzelnen tumorigenen 
Situation wirksamen organotropischen Hormone in Wahrheit 
ist. Denn von denselben Autoren ist gezeigt worden, daß das 
somatotrope Hormon in der hypophysektomierten Ratte nicht 
mehr tumorigen wirkt. Wir haben darum die Vermutung aus- 
gesprochen, daß in den Versuchen mit langdauernder Zufuhr 
von Somatotropin die tumorigene Situation erzeugt wird nicht 
durch eine direkte Wirkung auf die peripheren Organe, son- 
dern durch eine Störung des intrahypophysären 
Gleichgewichts zwischen den verschiedenen 
organotropischen Hormonen. Alles spricht dafür, 
daß dieses Gleichgewicht abhängig ist von den Hormonen der 
hypophysären Erfolgsorgane, wie Eierstock, Hoden, Neben- 
niere, Schilddrüse. 

In den Versuchen mit experimenteller Erzeugung von Ge- 
schwülsten des Eierstocks, der Nebenniere, der Schilddrüse, 
war das eine oder andere dieser hypophysären Erfolgsorgane 


. Ausgangspunkt der tumorigenen endokrinen Störung. Es liegen 


jedoch Befunde vor, die vermuten lassen, daß eine tumorigene 
Situation auch aus einer primären Störung der organotropi- 
schen Hypophysenfunktion erwachsen kann. Eine Häufung von 
„spontanen“ Geschwülsten der Brustdrüse, des Eierstocks, 
Nebenniere und Hypophyse in ein und demselben 
Tiere ist bereits vor Jahren gelegentlich bei 2 Mäusen ge- 
sehen worden (Gardner u. a. [1936]). Im hiesigen Institut 
hat Dr. Iglesias Untersuchungen an einer nordamerikani- 
schen Rattenlinie (AxC) ausgeführt, in der er zunächst nur eine 
transplantable Granulosageschwulst des Eierstocks bei einem 
der Tiere fand. In derselben Linie traten im Verlauf der 
folgenden 5 Jahre auch eine transplantable Geschwulst der 
Nebenniere auf; eine nicht transplantable Geschwulst des 
interstitiellen Gewebes des Hodens, und schließlich auch eine 
transplantable Leukämie (Iglesias [1954], Iglesias und 
Mardones [1954]). Ähnliche Beobachtungen sind nach per- 
sönlichen Mitteilungen auch in anderen Laboratorien gemacht 
worden (Prof. K. Ponse, Genf, u. a.). Wir können alle diese 
auf den ersten Blick auseinandergehenden tumoralen Dinge 
zusammenhalten, wenn wir — im Einklang mit der Kenntnis 
über experimentelle endokrine Störungen und Geschwulst- 
bildung — eine genetisch gegebene primäre Störung der 
organotropischen Hypophysenfunktion oder eine Störung des 
Gleichgewichts zwischen den verschiedenen organotropischen 
Hormonen annehmen. 

Eine Korrektur ist am Platze: es könnte sich auch um eine 
genetisch gegebene abnorme, tumorigene Reaktionsbereitschaft 
der Hypophyse für Umweltseinflüsse handeln. Dieses klingt 
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für den auf die Realität eingestellten Arzt höchst hypothetisch. 
Die Ursprünge dieser Vermutung sind jedoch sehr handgreif- 
liher experimenteller Natur. 

Die gonadotropische Funktion der Hypophyse steht in Ab- 
hängigkeit von Hypothalamus, wie von verschiedenen 
Autoren wahrscheinlich gemacht und zuletzt von Harris 
(seit 1948) in Einzelheiten erfaßt worden: die Ausschüttung 
von Gonadotropin ist durch Stoffe reguliert, die die Hypophyse 
auf dem Wege der Infundibulargefäße (Harris) oder des 
allgemeinen Kreislaufs (Zuckerman [1954, 1955]) erreichen. 
Auch ein Stoff, der die Ausschüttung von Corticotropin an- 
regt, ist aus dem Hypothalamus gewonnen worden (Slusher 
und Roberts [1954]). Die Abhängigkeit der Hypophyse vom 
Hypothalamus verrät Beziehungen zur Großhirnrinde; man 
kennt seit etwa 20 Jahren zahlreiche Arten reflektorischer 
Beeinflussung der gonadotropischen Funktion der Hypophyse. 
So darf und muß vermutet werden, daß auch tumorigene 
Situationen aus einer Beeinflussung der organotropischen 
Hypophysenfunktion durch Umweltsfaktoren aufdem 
Wege über die Großhirnrinde entstehen könnten. 
Und kaum hatte ich diese Zeilen für mein Referat am letzten 
Internationalen Krebskongreß in San Paulo geschrieben, als 
ih Kenntnis erhielt von Versuchen, in denen zum erstenmal 
der Nachweis erbracht wurde, daß die obige Vermutung nicht 
bloß „Hypothese“ ist: Fels (1954) konnte zeigen, daß die 
Häufigkeit der Ovarialtumoren, die bei der Ratte ein bis 
anderthalb Jahre nach Unterbindung von Ovarialgefäßen auf- 
treten, um 50 Prozent zunimmt, wenn die Versuchstiere un- 
unterbrochen der Einwirkung elektrischen Lichtes ausgesetzt 
werden. 
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Wenn wir in einem vorausgegangenen Abschnitt auf die 
große Wahrscheinlichkeit hinwiesen, daß „gynäkologische“ 
Geschwulstbildung auf einem Versagen der Steroidhomoiostase 
beruht, so können wir das Urteil jetzt dahin ergänzen, daß die 
endokrine Störung, aus der dieses Versagen und damit eine 
tumorigene Situation erwächst, in vielen oder gar zu vielen 
Fällen auch durch kulturelle, technisch-soziale Umweltsfaktoren 
bedingt sein könnte. Wir waren in unserem ätiologischen 
Denken, in der ersten Hälfte dieses Jahrhunderts, Opfer eines 
ganz naiven „biologischen Materialismus“, in welchem jeder 
einzelne Patient ein abgeschlossenes evolutivgewordenes bio- 
logisches System darstellte, aber geschichtslos und ganz außer- 
halb der komplexen sozialen Beziehungen bestehend. Ange- 
sichts dieses „biologischen Materialismus“, dem wir alle 
huldigten, konnte kein Platz sein für tumorigene Situationen, 
die auf dem Wege über die Großhirnrinde aus solchen kom- 
plexen technisch-sozialen Umweltsfaktoren erwachsen könnten. 
Wir werden uns aber an diese Gedankengänge gewöhnen 
müssen. Für die klinische Geschwulstforschung dürften sich 
hier neue, bisher ungeahnte Möglichkeiten ergeben. 

DK 616--006—02:618.11—089 
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Aus der II. Medizinischen Klinik der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg (Direktor: Prof. Dr. W. Grunke) 


Beitrag zum Problem der kombinierten arteriell-venösen Durchblutungsstörungen 
der Gliedmaßen 


Zusammenfassung: An Hand von 1117 Pat. mit organischen 
arteriellen Durchblutungsstörungen der Gliedmaßen wird ge- 
zeigt, daß venöse Komplikationen in etwa 30% aller Fälle 
vorkommen. Die Hälfte davon betreffen Varizen. Die Thrombo- 
phlebitis migrans ist am Gesamtbeobachtungsgut zwar nur mit 
4,8°/o beteiligt, zeigt aber bei Krankheitsbeginn vor dem 40. Le- 
bensjahr eine Häufigkeit von 28,2°/o. Darüber hinaus ist bei ent- 
zündlichen Arterienkrankheiten mit häufigerem Vorkommen 
der Endophlebitis zu rechnen, die meist erst bei histologischen 
Untersuchungen erkannt wird. Die Bedeutung venöser Kompli- 
kationen für die Diagnosestellung, für die Prognose und 
Behandlung von Angioorganopathien wird vom Standpunkt der 
Praxis erörtert. 


Es ist bekannt, daß die arteriellen Durchblutungsstörungen 
der unteren Gliedmaßen häufig kombiniert sind mit Erkran- 
kungen der Venen im gleichen Bereich; dies gilt in besonde- 
rem Maß für die Endoangiitis obliterans, bei der die Phlebitis 
migrans zu den wichtigsten Begleiterkrankungen gehört. Sie 
kann als Vorläufer und auch gleichzeitig mit dem arteriellen 
Prozeß auftreten (Ratschow). In der Literatur vermissen 
wir aber bisher eine zahlenmäßige Erfassung des Anteils 
venöser Erkrankungen bei Angioorganopathien; weiter sind 
über ihre Bedeutung für die Prognose und Therapie nur 
wenig verwertbare Berichte aufzufinden. Es soll auf Grund 
unserer Erfahrungen aus den Jahren 1952 bis 1954 über diese 
Zusammenhänge berichtet werden. 

Die Thrombophlebitis migrans befällt vorwiegend die oberfläch- 
lihen Venenplexus der Extremitäten. Ruiter hat kürzlich über 
eingehende histologische Untersuchungen berichtet. Er fand als 
typische Charakteristika 

I. reaktive Vorgänge in den kleinen Gefäßen mit starker Endo- 
!helschwellung und perivaskulären Infiltraten, 

2. Schwellung, Proliferation und Dissoziation der Endothelschichten 
auch bei mittelgroßen Venen. Das Granulationsgewebe besteht dabei 
aus epitheloiden Zellen und vereinzelten Riesenzellen. 

3. Gewebs-Eosinophilie. 


von Drr. med. G. Heidelmann und E.-G. Preuß 








Im ganzen ist die Thrombophlebitis migrans durch den Befall sub- 
kutan gelegener Venen, durch ihr sprunghaftes Auftreten an ver- 
schiedenen Stellen und durch geringe Neigung zum Chronischwerden 
der einzelnen Herde klinisch gekennzeichnet gegenüber der gewöhn- 
lichen Thrombophlebitis superficialis. Sie ist Ausdruck einer aller- 
gischen Erkrankungsform des Gefäßsystems im sensibilisierten 
Organismus und kann sowohl selbständig als auch in Verbindung ' 
mit arteriellen Prozessen im Sinne der Endoangiitis obliterans vor- 
kommen. Während Allen, Barker, Hines, Ratschow u.a. 
sie als häufige Komplikation der letztgenannten Krankheit ansehen, 
schreibt Sunder-Plaßmann, daß er selbst etwas Derartiges 
kaum beobachtet habe. Allerdings sei ihm bei Arteriographien auf- 
gefallen, daß nicht selten Arterie und Vene zu einem gemeinsamen 
Bündel verbacken waren, woraus er auf vorangegangene, beide Ge- 
fäße betreffende entzündliche Prozesse schließen möchte. 

Rehn berichtete kürzlich über 9 Beobachtungen, bei denen es 
infolge einer chronischen Thrombophlebitis und Periphlebitis zu 
einer narbigen Ummauerung und Sklerosierung der Wand der Art. 
femoralis gekommen war. Nach ausgiebiger Arterienisolierung und 
Schwielenresektion besserte sich die Durchblutungsstörung des Beines, 
und chronische Ulcera cruris kamen zur Abheilung. Die sekundäre 
Einschränkung der arteriellen Blutversorgung kann somit eine 
wesentliche Verschlimmerung der durch die Thrombophlebitis an sich 
gesetzten Durchblutungsstörung nach sich ziehen. 

Mit dem Problem der prognostischen Bedeutung venöser Kompli- 
kationen bei primären Arterienobliterationen hat sich u. W. bisher 
nur Rosolleck auseinandergesetzt. Er vertritt im Zusammenhang 
mit der Beobachtung von Patienten, bei denen infolge zusätzlicher 
Venenthrombose eine Ablatio femoris wegen Gangrän erforderlich 
wurde, die Auffassung, daß bei arteriellen Durchblutungsstörungen 
die Gangrän eintritt, wenn es zusätzlich zu einer Venenthrombose 
kommt. 


Unseren Untersuchungen liegen Erhebungen an insgesamt 
1117 Pat. mit sicher nachgewiesenen arteriellen Obliterationen 
(Angioorganopathien) zugrunde. Die Diagnose wurde in allen 
Fällen auf Grund der von Ratschow angegebenen klini- 
schen Zeichen, der Ergebnisse der Oszillographie nach 
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Gesenius-Keller und z.T. auch arteriographisch ge- 
sichert. 


Die Tabelle 1 gibt über unsere Erhebungen Aufschluß. 


Tab. 1: Häufigkeit venöser Komplikationen bei Angioorganopathien 
(Beobachtungsgut 1952—1954; Gesamtzahl 1117, davon Erkrankungs- 
beginn vor dem 50. Lebensjahr: 430, nach dem. 50. Lebensjahr: 687). 





| Lebensalter 

bei Krankheitsbeginn 
unter 50 über 50 
Jahren Jahre 


| z | Gesamtfälle 
Art der venösen | 


| Komplikationen Bemerkungen 


prozen- 
tual 








Bei Erkran- 
4,8 | kungsbeginn 
| vor 40. Le- 
bensjahr in 
' 28,2% 


Thrombo- 
phlebitis 
migrans 


























| ohne Fälle 
| mit Varizen 
| bzw. Ulzera 


Thrombo- 18 
phlebitis 
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bzw. Phlebo- 
thrombose 


ohne Fälle 
mit Varizen 
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| ohne Fälle 
mit Varizen 
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106) 24,7 | 66 | 96 | 172 15,4 


Die Übersicht läßt zunächst erkennen, daß etwa in 30°/o 
aller Pat. mit Angioorganopathie eine Komplikation seitens 
des venösen Kreislaufs der unteren Extremitäten vorliegt. 
Etwa die Hälfte davon entfällt auf unkomplizierte Varikosis- 
fälle, die wahrscheinlich nicht in einem direkten ursächlichen 
Zusammenhang mit den arteriellen Durchblutungsstörungen 
stehen. 


Es ist wahrscheinlich, aber noch nicht bewiesen, daß für Angio- 
organopathien und Varizenbildung im leptosomen Habitus eine ge- 
meinsame konstitutionelle Grundlage vorliegt. Beide Leiden befallen 
bei Männern überwiegend Astheniker; bei Frauen sind für die Vari- 
zenbildung andere Faktoren (z.B. Stauung während der Gravidität) 
zusätzlich maßgebend. Bei dem diabetischen Spätsyndrom mit Angio- 
organopathie, das in hohem Prozentsatz bei Pyknikern beobachtet 
wird, sahen wir außerordentlich selten eine Komplikation durch 
Varizenbildung. 


Die Varizen überwiegen bei den Alters-Durchblutungs- 
störungen, ohne daß jedoch dieser Zusammenhang statistisch 
gesichert werden kann. Alle Formen der entzündlichen Venen- 
erkrankungen zeigen ebenso wie die Ulcera cruris bei den 
jüngeren Pat. eine höhere Prozentzahl, wobei jedoch nur bei 
der Thrombophlebitis migrans die Beziehungen zum Alter der 
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Pat. (bei Krankheitsbeginn) als statistisch bewiesen angeschen 
werden können. Diese Tatsache wird noch unterstrichen «“urch 
die Feststellung, daß von 124 Pat., deren Erkrankung vor dem 
40. Lebensjahr begann, 35 eine derartige Komplikation e:ken- 
nen ließen (= 28,2%). 5mal begann die Thromboph!: bitis 
migrans vor dem Manifestwerden der arteriellen Erkran!-ung, 
in den übrigen Fällen danach. Im gleichen Beobachtung zeit- 
raum sahen wir nur dreimal eine Thrombophlebitis misrans 
ohne gleichzeitige arterielle Erkrankung. Da es sich bei A ıgio- 
organopathien im jüngeren Alter zum überwiegenden Te‘! um 
Erkrankungen handelt, die in den Formenkreis der Endc.ingi- 
itis obliterans einzureihen sind, kann somit festgestellt wer- 
den, daß etwa jeder 3. Fall von Buerger-Winiwarte::cher 
Krankheit diese Komplikation seitens des venösen Kreisiaufs 
aufweist. Die Zusammengehörigkeit der beiden Krankheiten 
scheint uns weitgehend gesichert, zumal bei den 3 isolierten 
Migransfällen durchaus die Möglichkeit besteht, daß e« sich 
noch um ein Vorstadium der arteriellen Erkrankung handelt, 

Wahrscheinlich ist die Zahl der venösen Komplikationen bei 
der Endoangiitis obliterans tatsächlich noch höher, da wir bei 
histologischen Untersuchungen exzidierter Gefäße sehr oft 
auch eine Endophlebitis gefunden haben, die klinisch nicht 
diagnostiziert werden konnte (vgl. auch die oben zitierten 
Beobachtungen von Sunder-Plaßmann und Rehn). 
Diese Endophlebitis per continuitatem ist ihrem Wesen wie 
dem klinischen Bild nach zu trennen von der Thrombophlebitis 
migrans. 

Bei der Diagnose der Angioorganopathien bedarf die Kom- 
plikation durch venöse Prozesse einiger Beachtung; als kli- 
nisches Zeichen eines insuffizienten arteriellen peripheren 
Kreislaufs gelten für uns eine Verkürzung der Klaudikatio- 
Distanz unter 100m, eine mehr oder weniger starke Nad- 
zyanose des Fußes im Stehen nach der Lagerungsprobe und 
der nächtliche Ruheschmerz. Alle 3 Symptome können aber 
bei noch suffizientem arteriellen Kreislauf durch das Vor- 
handensein venöser Abflußbehinderungen hervorgerufen wer- 
den. Dies gilt in ganz besonderem Maß für die Nachzyanose, 
die selbst bei völlig intaktem arteriellem System durch venöse 
Erkrankungen allein schon hervorgerufen werden kann. Aud 
die Klaudikatio-Distanz wird in wechselndem Maße durch 
Venenbeteiligung beeinflußt. Es muß daraus gefolgert werden, 
daß die Beurteilung der genannten alarmierenden Symptome 
des pränekrotischen Stadiums nur unter Berücksichtigung des 
Venensystems möglich ist. 

Auch in anderer Hinsicht können gleichzeitige arteriell- 
venöse Durchblutungsstörungen das übliche diagnostische Bild 
komplizieren: venöse Abflußbehinderungen verursachen oft 
erhebliche Odeme. Dadurch können Pulsbetastung, Oszillo- 
graphie und auch die Lagerungsprobe stark behindert, wenn 
nicht unmöglich gemacht werden. Es werden gerade unter 
dem Bild des Odems sehr leicht arterielle Störungen über- 
sehen; denn wer würde sich bei jedem venös bedingten 
Odem zur Arteriographie entschließen, dem einzigen Verfah- 
ren, das uns in diesen Fällen einen sicheren Aufschluß über 
den Zustand des arteriellen Systems geben könnte? In den 
meisten Fällen können wir heute aber durch konsequente Be- 
handlung das Odem zum Verschwinden bringen. Es muß die 
Forderung erhoben werden, daß bei allen verdächtigen Fällen 
nach Rückgang des Odems eine Nachuntersuchung des arteriel- 
len Systems erfolgen muß, da für die weitere Behandlung und 
die Prognosestellung die genaue Kenntnis des Zustands der 
arteriellen Strombahn unerläßlich ist. Es sei noch darauf hin- 
gewiesen, daß auch ohne Odem bei venösen Abflußbehinde- 
rungen die Lagerungsprobe trotz bestehendem arteriellen 
Verschluß nicht die typische Abblassung zeigen muß und da- 
durch einen scheinbar normalen Befund erkennen läßt. Dem 
Erfahrenen wird allerdings der zyanotische Beiton der Fuß- 
sohlenfarbe dabei auffallen. Bei frischen Thrombosen ist die 
Durchführung der Lagerungsprobe wegen der Emboliegefahr 
überhaupt kontraindiziert. 

Inwieweit beeinflussen die genannten venösen Komplikatio- 
nen bei Angioorganopathien nun die Prognose? Eine statistisch 
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zu untermauernde Festlegung zu diesem Punkt ist z. Zt. noch 
nicht möglich, weil ein Nachbeobachtungszeitraum von 2 bis 
3 Jahren nicht ausreichen kann bei dem ausgesprochen chro- 
nischen Verlauf der Krankheit. Sicher erscheint uns die Tat- 
sache auf Grund langjähriger Empirie. zu sein, daß für die 
Nekroseauslösung nicht, wie Rosolleck annimmt, eine zu- 
sätzliche venöse Thrombose o.ä. erforderlich ist. Es handelt 
sich bei solchen Fällen um Einzelbeobachtungen. Wir vertreten 
allerdings auch die Auffassung, daß vor allem akute venöse 
Komplikationen die Prognose verschlechtern können. Unter 
den zahlreichen Fällen durchblutungsbedingter Nekrosen und 
Gangränen, die wir in den letzten Jahren sahen, ist uns aber 
kein Patient bekannt geworden, bei dem die Verschlechterung 
wesentlich durch Erkrankung des venösen Systems verursacht 
war. Diese Auffassung konnte durch anatomische Untersuchun- 
gen der amputierten Glieder untermauert werden. Wir ken- 
nen aber zahlreiche Pat. mit schwersten rezidivierenden 
Thrombophlebitiden und Thrombosen, die so weit zur Ab- 
heilung gebracht werden konnten, daß allein der Grad der 
arteriellen Durchblutungsstörung das Ausmaß der subjektiven 
Beschwerden und der objektiv erfaßbaren Gefahr für die Er- 
haltung des Beines bestimmt. 


Etwas anders scheinen die Verhältnisse beim Ulcus cruris 
auf der Basis arterieller Durchblutungsstörungen zu liegen. 
Wir haben 57mal Ulcera cruris bei arteriellen Durchblutungs- 
störungen gefunden. Mit Ausnahme von 17 Pat. wiesen sie 
mehr oder weniger ausgedehnte Zeichen einer gleichzeitigen 
venösen Komplikation auf. In 12,1% aller kombiniert arteriell- 
venösen Durchblutungsstörungen fanden sich also Ulcera 
cruris. Sämtliche 10 Beobachtungen über Ulcera cruris bei 
rein arteriellen Durchblutungsstörungen betrafen ausschließ- 
lich hochsitzende Obliterationen mit schlechtem Kollateral- 
kreislauf (Aortenthrombosen bzw. Beckentypen). Hat das 
Ulcus cruris schon bei rein venösen Gefäßstörungen eine be- 
kannt schlechte Heilungstendenz, so ist diese bei kombinier- 
ten arteriell-venösen Durchblutungsstörungen ganz besonders 
ungünstig und erfordert den Einsatz aller verfügbaren thera- 
peutischen Maßnahmen. 


Tab. 2: Ergebnisse der Venostasinsalbenbehandlung bei entzündlichen 
Venenerkrankungen 





Klinischer Erfolg 


























ausgez. gut | befr. | gering | ohne 

akute u. subakute Thrombo- | 
phlebitis superficialis . . .. 19 | 4 | 1.) 4 — _ 
Phlebitis migrans bei Endo- 
angiitis obliterans 9 2 5 | 1 | 1| — 
Chronisch-rezidivierende | 
Thrombophlebitis . . . | 3 —_ 3 _ — —_ 
Phlebitiden u. lokale Venen- | | 
thrombosierung nach i. v. 
Injektionen. . . ....| 5 > 3 | 2 = | Bc 

Summe #8 ı 6 n2| 7 ı|— 


Bei Besprechung der Therapie der arteriell-venösen Durch- 
blutungsstörungen müssen wir die wichtigsten Verfahren zur 
Behandlung der rein arteriellen bzw. rein venösen Durchblu- 
tungsstörungen als bekannt voraussetzen. Nur die besonderen 
Probleme sollen erörtert werden, die sich aus dem gleich- 
zeitigen Befall beider Systeme ergeben. Grundsätzlich lassen 
wir uns von dem Gedanken leiten, daß jede akute Erkrankung 
im Bereich der Venen auch eine akute Gefahr für den Gesamt- 
kreislauf in der Extremität darstellen kann. Akute Venen- 
eıkrankungen verdienen deshalb bei den kombinierten Formen 
größte Beachtung. Wenn auch die Behandlung der arteriellen 
Durchblutungsstörungen nicht vernachlässigt werden darf, so 
schränkt doch die gleichzeitige Venenerkrankung die Anwend- 
barkeit unserer therapeutischen Maßnahmen in mancher Hin- 
Sicht ein. Bei akuten oberflächlichen Thrombophlebitiden kom- 
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men vor allem die Roßkastanienextrakte (Venostasin) 
in Betracht. Sie können peroral, intravenös und örtlich perkutan 
angewendet werden. Der Wirkungsmechanismus ist noch nicht 
restlos geklärt; diskutiert werden vor allem folgende Effekte: 
Erhöhung des Venentonus, Beschleunigung der Blutströmung in 
den Venen, Erhöhung der Kapillarresistenz, Herabsetzung der 
Gefäßpermeabilität und Erhöhung der Plasma-Antithrombin- 
Aktivität, wobei das eigentliche Gerinnungssystem weitgehend 
unbeeinflußt bleibt. Es liegen zahlreiche günstige Erfahrungs- 
berichte vor, die wir durch eigene Zahlen ergänzen können. Wir 
haben besonders die Lokalbehandlung mit Venostasinsalbe an- 
gewandt; nur in Ausnahmefällen wurde die perorale und intra- 
venöse Applikation mit hinzugezogen. Die vorstehende Tab. 2 
gibt eine Übersicht unserer Erfahrungen mit ausschließlicher 
Venostasinsalbenbehandlung. 

Die Zusammenstellung zeigt die sehr zufriedenstellende kli- 
nische Wirkung der ausschließlichen Venostasinsalbenbehand- 
lung bei oberflächlichen Thrombophlebitiden *). 


Wesentlich in allen Fällen ist die konsequente Einhaltung 
von Bettruhe bis zum Abklingen der akuten Phase. Dadurch 
wird auch der O,-Bedarf der kranken Extremität herab- 
gesetzt und damit der arterielle Kreislauf entlastet. Bei sehr 
ausgedehnten und tiefen Thrombophlebitiden bevorzugen wir 
allerdings auch heute noch die bewährte Blutegelbehandlung, 
wie wir bei frischen Thrombosen die Behandlung mit Anti- 
koagulantien als Mittel der Wahl bezeichnen möchten. Nicht zu 
lange bestehende postthrombotische Odeme sprechen gut auf 
eine kombinierte perorale und perkutane Venostasinbehand- 
lung an. Chronische Thrombosen, Thrombophlebitiden, Varizen 
und Stauungsödeme sind im allgemeinen sehr therapieresistent. 
Neben den üblichen Verfahren haben sich uns als wertvolle 
unterstützende Maßnahmen, die weniger bekannt sind, noch 
Röntgentiefenbestrahlungen (2—4 Bestrahlungen mit 75 r OWD 
unter den üblichen Tiefentherapiebedingungen) und Ultraschall- 
applikationen bewährt. 

Bei frischen Thrombophlebitiden bzw. Thrombosen ist 
strenge Ruhigstellung meist erforderlich, so daß die Fußroll- 
übungen u. ä. physikalische Maßnahmen bis zum Abklingen 
der akuten Erscheinungen unterbrochen werden müssen. Hierzu 
gehören auch die synkardiale Massage nach Fuchs, Bäder- 
behandlungen und Bindegewebsmassagen. Weiter ist die sonst 
im pränekrotischen Stadium sehr wertvolle Skarifikation nach 
Sauerbruch kontraindiziert. Dagegen sind praktisch alle 
medikamentösen Einwirkungen im Sinne einer Durchblutungs- 
steigerung erlaubt. Zweckmäßig wird man aber die strenge 
Ruhigstellung bei kombinierten Durchblutungsstörungen nicht 
länger als unbedingt erforderlich fortsetzen. Im allgemeinen 
können wir bei der Venostasinsalbenbehandlung der Thrombo- 
phlebitis migrans mit einem Zeitraum von 8—14 Tagen bis zur 
völligen Rückbildung der entzündlichen Infiltrate rechnen. 
Danach soll sofort wieder die aktivere Form der Behandlung 
einsetzen. Für die chronischen Formen venöser Komplikationen 
gelten die hier aufgezählten Einschränkungen der Therapie 
im allgemeinen nicht. 

Ein schwieriges Problem stellt die Behandlung des Ulcus 
cruris bei kombinierten arteriellvenösen Durchblutungsstörun- 
gen dar: eine ambulante Behandlung ist kaum erfolgreich. Auch 
bei der stationären Behandlung genügen im allgemeinen die 
Lokalmaßnahmen nicht. Wir sind in letzter Zeit regelmäßig 
dazu übergegangen, solche Fälle mit einem gefensterten Gips 
ruhigzustellen, der aber zur Vermeidung von Druckstellen sehr 
gut gepolstert sein muß. Außerdem sahen wir im letzten Jahr 
überzeugende Verbesserungen der Heilungstendenz durch An- 
wendung von Organemulsionen nach Filatow. 


Gibt es prophylaktische Maßnahmen zur Verhütung venöser 
Komplikationen, und sind sie überhaupt erforderlich? Im allge- 
meinen wird die Auffassung vertreten, daß Thrombosen durch 
längeres Liegen infolge schlechter Zirkulation begünstigt wer- 
den. Es liegt also der Gedanke nahe, daß die bei der Behand- 
lung der Angioorganopathien unbedingt erforderliche Liegekur 

*) Zahlenmäßig etwas geringere Erfahrungen besitzen wir mit der Hirudoid- 


salbe und der Thrombophobsalbe (auf Heparin- und Nikotinsäurebasis). 
Sie scheinen jedoch etwa gleich wirksam zu sein. 
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gehäufte Thrombosen mit sich bringen könnte, zumal der 
Kreislauf organisch geschädigt ist. Tatsache ist aber, daß die 
Thrombose bei der stationären Behandlung der arteriellen Durch- 
blutungsstörungen ein außerordentlich seltenes Ereignis ist. 
Der wesentliche Grund dafür dürfte darin zu suchen sein, daß 
vom ersten Tag an durch Bewegungsübungen, durch medika- 
mentöse und physikalische Maßnahmen für eine Verbesserung 
der Durchblutung mit Zunahme der Durchströmungsgeschwin- 
digkeit Sorge getragen wird. Die üblichen konservativen Maß- 
nahmen, die auf eine Verbesserung der Kollateralbahndurch- 
blutung hinzielen, stellen somit die wichtigste prophylaktische 
Maßnahme gegen venöse Thrombosen dar. Außerdem geben 
wir unseren Patienten gern von vornherein Roßkastanien- 
extrakte peroral, da diese auch auf den arteriellen Prozeß 
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einen hemmenden Einfluß auszuüben vermögen. Damit wird 
gleichzeitig trotz der oft erhöhten Gerinnbarkeit des Plas'nas 
von Endoangiitiskranken eine wirkungsvolle Vorbeuc.ung 
gegen Thrombophlebitis-migrans-Rezidive getrieben. Es er- 
scheint jedoch sehr wichtig, die ambulanten Patienten au! die 
Gefahr auch nur kleiner Verletzungen der Haut hinzuweisen, 
Es entwickeln sich sehr leicht bei arteriellen Durchblutungs- 
störungen umschriebene Thrombophlebitiden, Ulcera_ c: uris 
bzw. tiefe Thrombosen. DK 616.14—02:616.13--.005 


Schrifttum: 1. Allen, Barker, Hines: Peripheral vascular diseases. Phil. 
adelphia, London (1948). — 2. Ratschow, M.: Die peripheren Durchblutungsstö: ungen. 
5. Aufl., Dresden, Leipzig (1953). — 3. Rehn, E.: Therapiewoche, 4 (1953/54), 

— 4. Rosollek, H.: Zschr. Inn. Med., 8, 15 (1953), S. 696. — 5. Ruiter, M.: i 
Dermat., ). — 6. Sundermann-Plaßmann, P.: Durchblutungsschäden un: ij 
Behandlung, Stuttgart (1943). 


Anschr. d. Verf.: Halle (Saale), II. Med. Univ.-Klinik, Leninstraße 22c. 


Aus der gynäkologischen Abteilung des Radiumhemmets, Stockholm (Direktor: Dozent Dr. med. H.-L. Kottmeier) 


Die Entwicklung der Therapie des Kollumkarzinoms am Radiumhemmet 
von H.-L. Kottmeier und Dr. med. E. Forssner (Schluß) 


Die Strahlentherapie des Kollumkarzinoms am Radium- 
hemmet ist eine erfahrungsmäßig ausgearbeitete, fraktionierte, 
individualisierte Radiumbestrahlung, der eine Röntgenbestrah- 
lung der Parametrien und manchmal des paravaginalen Ge- 
webes über perineale Felder hinzugefügt wird. In Fällen un- 
komplizierter, auf das Kollum ziemlich begrenzter Karzinome 
werden zwei intrauterine und vaginale Radiumbehandlungen 
mit einem Intervall von drei bis höchstens vier Wochen ver- 
abreicht. 

Die Länge des 7mm dicken, intrauterinen Applikators ent- 
spricht der Sondenlänge des Uterus. Er enthält 1,74—1,13 mg 
Radiumelement pro mm seiner aktiven Länge, hat eine aktive 
Länge von 32 bis 60mm und eine volle Länge von 43 bis 
75mm. Wir halten es für wichtig, das intrauterine Radium 
immer bis zum Fundus der Gebärmutter, dagegen nicht in 
den unteren 2cm der Zervix, zu applizieren, um die möglichst 


beste Dosisverteilung zu erreichen und das spätere Auftreten 
einer Muko- oder Pyometra zu vermeiden. Eine Atrappe wird 


intrazervikal eingeführt. Das intrauterine Radium bleibt 
jedesmal etwa 27 Stunden liegen. Die Dosis beträgt 4100 y-r in 
einem Abstand von 2cm von Zentrum des Applikators ab. 


Der vaginale Applikator richtet sich nach den Verhältnissen 
im speziellen Fall, und es wird erstrebt, das Radium soweit 
als möglich der Tumorfläche und dem paravaginalen Gewebe 
anzulegen, es mit Hilfe einer festen Tamponade vom Rektum, 
wenn erwünscht, zu entfernen, und es über eine große Fläche 
zu verbreiten, um die Gefahr einer Strahlenschädigung des 
vor allem in der Nähe liegenden gesunden Gewebes zu ver- 
ringern. Eine derartige Therapie fordert vaginale Applika- 
toren verschiedener Größe und Form, und leider sind die An- 
gaben in deutschen Handbüchern bezüglich der vaginalen 
Stockholmer Radiumbehandlung öfters nicht zuverlässig, wenn 
behauptet wird, daß die Stockholmer Platte der häufigste 
vaginale Applikator sei. 60 bis 80 mg Radiumelement, gewöhn- 
lich 70 mg, werden vaginal appliziert. Das Radium bleibt etwa 
27 Stunden liegen, und die Behandlung wird nach drei Wochen 
wiederholt. 

In unkomplizierten Fällen applizieren wir das intrauterine 
und vaginale Radium gleichzeitig. Die Erfahrung lehrt, daß 
eine Erhöhung der erwähnten empirisch erprobten Radiumdosis 
leicht zum Entstehen von Strahlenreaktionen führen kann. 
Strahlenreaktionen im Rektum und in der Harnblase können 
nicht immer vermieden werden, besonders nicht in Fällen von 
enger Vagina oder von überwiegender Ausbreitung des Kar- 
zinoms in der hinteren Vaginalwand, aber starke Schädigungen 
dieser Organe, wie Ulzerationen, Stenosen und Fisteln, dürfen 
nur in ganz vereinzelten Fällen auftreten. Die Zahl solcher 
Blasen- und Rektumreaktionen beträgt 1,8 Prozent im Material 
des Radiumhemmets. Andere Darmkomplikationen haben wir 
nicht gesehen. Nur bei einer Patientin haben wir eine leichte 
Hydronephrose als Folge einer parametranen Überdosierung 
feststellen können. 


Sind keine schweren Komplikationen oder Applikationsschwie- 
rigkeiten vorhanden, halten wir es für richtig, die Strahlentherapie 
mit der Applikation des Radiums zu beginnen. Eine protra- 
hierte Röntgenbestrahlung, über mehrere Wochen der Radium- 
behandlung voraus, erschwert eine befriedigende Applikation 
des Radiums infolge der Schrumpfung der normalen Gewebe, 
erhöht dadurch das Risiko für Strahlenreaktionen und bedingt 
Strahlenveränderungen in den Zellen und Gefäßen, die wahr- 
scheinlich einen Einfluß auf den Wirkungseffekt des unserer 
Auffassung nach wichtigsten Anteils der Behandlung, der 
Radiumbehandlung, ausübt. Primäre Röntgentherapie über 
Bauch- und Rückenfelder geben wir an weit fortgeschrittene, 
infizierte Fälle und über perineale Felder (5 X 400 r beider- 
seits) in Fällen von Karzinom mit vaginaler Ausbreitung. Die 
übliche parametrane Röntgenbestrahlung folgt der Radiumbe- 
handlung in 3 Wochen. Die Dosis, die viele Jahre lang sehr 
bescheiden war, beträgt seit 1950 etwa 2000—2800 r pro Feld 
über zwei Bauch- und zwei Rückenfelder, 10 X 15cm, 180 kV, 
15 MA. 

Unsere Erfahrung mit intravaginaler Röntgenbestrahlung ist 
bis jetzt gering, und wir sind dafür, sie nur in gewissen 
Fällen von karzinomatöser paravaginaler Ausbreitung des 
Karzinoms zu verwenden. Bisher waren wir nicht von der 
Schäfer-Witte-Röhre bei Bestrahlung des lokalen Portiotumors 
befriedigt. 

Manche Umstände müssen beim Durchführen einer Radium- 
behandlung berücksichtigt werden, um gute Erfolge zu erreichen. 
Wir möchten kurz die Aufmerksamkeit auf verschiedene Punkte 
richten, und weisen übrigens auf frühere Arbeiten hin: 

1. die schonende Behandlung der Gewebe ist von größter 
Bedeutung. Ein Zerreißen der Gewebe, die Fortnahme oder das 
Abtragen großer Tumorstücke und das Nehmen mehrerer 
Probeexzisionen im Laufe der Strahlenbehandlung, wie es von 
Glücksmann und Spear vorgeschlagen worden ist, be- 
deutet eine Gefahr der Infektion und beeinflußt wahrscheinlich 
die Prognose ungünstig. 

2. Liegen Zeichen der Infektion vor, ist es ratsam, die Radium- 
behandlung auf mehrere Applikationen zu fraktionieren und 
die intrauterine und vaginale Behandlung nicht gleichzeitig zu 
geben. Erfahrungsmäßig ist es am geeignetsten, der intra- 
uterinen Radiumbehandlung vor der vaginalen den Vorzug zu 
geben, vorausgesetzt, daß der Zervikalkanal leicht auffindbar 
und sondierbar ist. In Fällen mit schwerer Infektion oder 
großem Zerfall ist es manchmal vorteilhaft,.große Mengen von 
Radium täglich für eine halbe bis eine Stunde zu applizieren. 
Antibiotika sollen verabreicht werden, sowohl lokal wie intra- 
muskulär. Die Bedeutung derselben ist doch zu zweifelhaft. 
Ist das Karzinom durch eine akute oder rezidivierende chro- 
nische Adnexentzündung kompliziert, ist es ratsam, die Adnexe 
zu entfernen, vor der Applikation des Radiums. Fieber ist 
dabei keine Kontraindikation der Laparotomie. Eine gute Dräi- 
nage muß immer gelassen werden. Unter 23 Patienten mit 
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Salpingitis und Kollumkarzinom, die so behandelt wurden, 
leben 16 nach 5 Jahren gesund. 

3. Die Fraktionierung der Radiumbehandlung ist wertvoll, 
auch um klinisch zu unterscheiden, welche der fortgeschrittenen 
Fälle sich für kurative und welche sich für palliative Therapie 
eignen. Eine intensive Behandlung mit Gefahr späterer Strah- 
lenreaktionen schwerer Art ist unserer Erfahrung nach nur 
dann berechtigt, wenn ein erfahrungsmäßig hoffnungsloser 
Fall gut auf eine Radium- oder Röntgenbehandlung anspricht. 


Im Laufe aller Jahre war die Behandlung des Kollumkarzi- 
noms am Radiumhemmet erfahrungsmäßig ausgearbeitet. In- 
folge Schwierigkeiten verschiedener Art konnten wir erst 1948 
mit regelmäßigen Dosismessungen im Becken beginnen. Mit 
Hilfe eines speziellen von Sievert konstruierten Instru- 
mentes war es möglich, die Dosis an vielen Punkten im Rektum, 
in der Blase und der Vagina und vor allem im ganzen Becken 
direkt messen zu können. Dabei wurde eine doppelzeitige 
extraperitoneale Lymphdrüsenausräumung nah Nathanson 
im Anschluß an die zweite Radiumapplikation vorgenommen. 
Mit besonderem Interesse wurde die Bedeutung des intra- 
uterinen und des vaginalen Radiums auf die Dosis festgestellt. 
Solche Dosismessungen wurden an 64 Patienten mit Karzinom- 
typen verschiedener Art ausgeführt. Spätere von Walstam 
an Phantomen ausgeführte genaue Untersuchungen über die 
Strahlenverteilung im Becken bei der Stockholmer Methode 
haben die erwähnten Befunde bestätigt und haben es möglich 
gemacht, eine gute Auffassung über die Dosisverteilung im 
Becken bei der individualisierten Stockholmer Behandlungs- 
methode zu bekommen. Wir meinen heute, daß bei der Radium- 
behandlung die anatomische Ausbreitung des Karzinoms 
berücksichtigt werden muß, und seit 1950 haben wir große 
Rücksicht darauf genommen. Bei Verdacht auf Lymphdrüsen- 
metastasen, bei endozervikalen Tumoren und bei Karzinomen, 
die sich überwiegend in der Richtung des parazervikalen Ge- 
webes ausbreiten, erhöhen wir wesentlich die intrauterine 
Dosis und müssen dabei die vaginale Dosis entsprechend her- 
absetzen, um eine Überdosierung des Rektums zu vermeiden. 
In jedem einzelnen Fall wird die Dosis an der vorderen Rektal- 
wand entlang und in der Blase gemessen, und wir glauben, 
damit die Möglichkeit zu haben, die Strahlenbehandlung weiter 
individualisieren zu können und vielleicht bessere Erfolge zu 
erhalten. Die intrauterine Dosis mag bis auf 100 Prozent der 
Dosis der gewöhnlichen Stockholmer erhöht werden. Eine 
weitere Erhöhung dürfte nicht ratsam sein infolge der Gefahr 
einer späteren Strahlenreaktion des Sigmoids, vorausgesetzt, 
daß die Intensität nicht beträchtlich herabgesetzt wird. 


Manche überwiegend fortgeschrittene Fälle sprechen nicht 
immer gut auf Strahlentherapie an. Es wäre wünschenswert, 
wenn man diese Fälle frühzeitig diagnostizieren Könnte. 
Mehrere Methoden sind dabei angegeben worden. Die Unter- 
suhung von Graham und Graham an den normalen 
Vaginalzellen mit feststellbaren Veränderungen der Basalis- 
zellen scheinen dabei von Bedeutung zu sein. Die Erfahrungen 
aus Skandinavien mit dieser Methode von Nielsen, Kjell- 
gren und uns sprechen dafür, daß die von Graham und Gra- 
ham angegebenen Methoden — die Beurteilung der Zellver- 
änderungen während (Radiation response) oder kurz 
bevor (Sensitization response) der Bestrahlung von Wert 
für die Therapie sind. Darcis und Ostberg haben am 
Radiumhemmet eine wesentlich bessere 2jährige Heilung fest- 
stellen können unter Patienten, die eine gute S.R. aufweisen, 
als unter Patienten, die in weniger als 10% der normalen 
Vaginalzellen die typischen Zellveränderungen aufweisen. Ein 
bestimmtes Urteil über den Wert der Methoden kann aber 
noch nicht abgegeben werden. 

Die Operation ist die Therapie des lokalrezidivierenden 
Kollumkarzinoms. Etwa ein Drittel der bei uns operierten Fälle 
lebt nach 5 Jahren gesund. Die Operation mag entweder eine 
Radikaloperation sein, vielleicht sogar eine Exenteration, oder 
in gewissen Fällen eine Fulguration. Eine erneute Strahlen- 
behandlung von lokalen Rezidiven der Zervix oder der oberen 
Teile der Vagina halten wir nicht für berechtigt. Vaginale 
Rezidive mögen dagegen auf Strahlentherapie gut ansprechen. 


4’ 


H.-L. Kottmeier u. E. Forssner, Entwicklung der Therapie des Kollumkarzinoms usw. 


= Bis jetzt haben wir keine überzeugenden kurativen Erfolge 
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mit Strahlentherapie der Beckenwandrezidive gesehen. Be- 
merkenswert guten palliativen Effekt haben wir aber mit para- 
metranen Injektionen von 40 mC radioaktivem kolloidalem 
Au!9 bei Beckenwandrezidiven erreicht. 


Die Therapie der Lymphdrüsenmetastasen beim Kollum- 
karzinom ist sehr umstritten in Hinsicht darauf, ob Metastasen 
in Lymphdrüsen an der lateralen Beckenwand strahlenthera- 
peutisch geheilt werden können. 21°/o der Fälle mit kleinen 
histologisch nachweisbaren Lymphdrüsenmetastasen, bei laut 
klinischer Untersuchungen frühzeitigen Kollumkarzinomen, 
werden nach Radikaloperation mit oder ohne nachfolgender 
postoperativer Strahlenbehandlung für 5 Jahre geheilt (Ja- 
vert). Uns ist aber keine Mitteilung bekannt, daß Patienten 
mit Lymphdrüsenmetastasen, die klinisch zu tasten waren, nach 
Radikaloperation für mindestens 3 Jahre gesund leben. Die 
Möglichkeit der Heilung der Lymphdrüsenmetastasen mit 
Strahlentherapie steht teilweise in Zusammenhang mit der 
Frage, ob wenigstens eine Dosis von 5000 r erforderlich ist, um 
ein Karzinom heilen zu können. Laut Untersuchungen von 
Caspersson und Santesson, von Hultborn an 
Fällen von Krebs des Rektums und von Kottmeier ist es 
wahrscheinlich, daß der periphere Anteil eines Karzinoms eine 
größere Strahlensensibilität als der entsprechend zentrale Teil 
aufweist. Wir sind deshalb nicht überzeugt, daß eine Dosis von 
5000 r in allen Fällen genügt, um einen guten Erfolg zu er- 
reichen. Wir sind der Auffassung, daß die Art der Fraktionie- 
rung und vor allem die Größe des behandelten Gewebevolumens 
berücksichtigt werden muß. Um eine erhöhte Dosis an der 
lateralen Beckenwand, z. B. bei Fällen mit Lymphdrüsenmeta- 
stasen, zu erreichen, geben wir eine Zusatzbehandlung mit 
Teleradium, Telekobalt oder in besonders ausgewählten Fällen 
auch mit parametran injiziertem radioaktivem kolloidalem Gold. 


Unter 19 Patienten mit histologisch bestätigten Lymphdrüsen- 
metastasen, die vor Einleitung der Strahlenbehandlung palpa- 
torisch feststellbar waren, leben 6 nach 3'/3 bis 12 Jahren nach 
Einleitung der Radiumbehandlung gesund. Die Dosis in diesen 
Fällen übersteigt in keinem Fall 4000 y-r + Röntgen-r am Orte 
der Metastasen. 


Aus dem Diagr. 2 geht hervor, daß die 3- bis 10j. Erfolge des 
Radiumhemmets mit den Jahren bedeutend verbessert worden 


Diagr. 2: Cancer colli uteri, 1914—1949 
3-, 5- und 10jährige relative Heilung 
Fortlaufende Durchschnittskurve für Fünfjahresperioden (1914—1918, 
1915—1919 usw.) 
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Bemerkungen: Seit 1928 sind fast alle Fälle von Kollumkarzinom in Schweden 
primär radiologisch behandelt und nach den Vorschriften der internationalen Klassi- 
fikation registriert worden. Jedoch muß hervorgehoben werden, daß Tumoren, die 


beide Parametrien infiltriert haben, vor 1937 dem Stadium IV zugerechnet wurden 
und Fälle mit einem kurzen, festen, aber nicht höckerigen Parametrium früher manch- 
mal dem Stadium III. Seit 1938 fordern wir, daß das Parametrium bis auf die 


Beckenwand fest und höckerig sein muß, um die Diagnose Stadium III zu erlauben. 
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sind. Die Ursache dieser erfreulichen Tatsache ist unzweifelhaft 
teilweise in der stark individualisierten Behandlung zu sehen. 
Hierfür spricht auch ein Vergleich der Erfolge im Stadium I—II 
der Jahre 1947—1948 mit denen der Jahre 1949—1950 (Tab. 2). 
Der Unterschied in der Therapie in diesen beiden Jahres- 
gruppen liegt in der Individualisierung der Radiumbehandlung 
mit Rücksicht auf die anatomische Ausbreitung des Karzinoms. 


Diagr. 3: 30-, 20- bzw. 10-Jahres-Überlebensprozent bei behandelten 
Patienten mit Kollumkarzinom (1914—1934) 


Überlebenszeit 
2 pJahre 
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*4-1914- 3 (2599) 
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a) Lebenserwartungskurve für 60 Jahre der gesamten Bevölkerung Schwedens. 


b) UÜberlebensprozent der nicht behandelten Patienten (siehe Diagr. 1), berechnet nach 
Stellung der Diagnose. 
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Tab. 2: Cancer colli uteri, Stadium I und II 
Primäre Strahlentherapie in den Jahren 1947—1950 





Anzahl Relative Heilung 


Patien- 
ten 


nach 4 Jahren | nach 5 Jahren 
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent 


! 





1947 u. 1948 | 
Stadium I-IV: 640 Fälle | 

Stadium I 87 | 77,7 

Stadium II 150 | 31.2 


237 | 58,5 





Summe: 





1949 u. 1950 
Stadium I-IV: 702 Fälle 
Stadium I 
Stadium II 

















Summe: 





*) Sjährige Heilung für 1950 abgeschätzt nach statistischen Berechnungen. 


Karzinomfälle mit einem derben, aber nicht ausgesprochen höckerigen Parametrium 
sind als Stadium II bezeichnet worden. Sie betragen 59 Prozent der 681 Fälle des 
Stadiums II. 


Es ist mehrmals behauptet worden, daß Rezidive nach 
Strahlentherapie nicht selten 5 Jahre oder noch später nach 
Einleitung der Therapie vorkommen. Wir wollen gewiß nicht 
behaupten, daß solche Rezidive in unserem Material nicht vor- 
gekommen seien, aber sie sind verhältnismäßig selten.. Eine 
Untersuchung aller der Fälle, die am Radiumhemmet seit 1914 
behandelt worden sind, ist von großem Interesse. Diagramm 3 
ergibt die Heilungen 10—30 Jahre nach Beginn der Behandlung. 
Es ist interessant zu sehen, daß die Erfolge im Laufe der Jahre 
besser geworden sind, und soweit man heute urteilen kann, 
sind die Erfolge nach 1934 noch besser, als aus der Abbildung 
hervorgeht. Eine statistische Beurteilung der Kurven läßt sich 
leicht durchführen. Die Kurve der Jahre 1924—1934 entspricht, 
nachdem 10 Jahre seit der Behandlung verflossen sind, in 
ihrem Verlauf etwa der normalen Lebenserwartungskurve der 
Bevölkerung Schwedens bei 60 Jahren. Dies bedeutet, daß 
etwa 35°/o aller an Kollumkarzinom in diesen Jahren leidenden 
Frauen für immer vom Krebs geheilt worden sind. 


DK 618.14—006.6—085.849.7 


Anschr. d. Verf.: Stockholm 60, Schweden, Karolinska Sjukhuset, Radiumhemmet. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Paraldehyd i.m. zur Kupierung epileptischer 
Staten 
von Dr. med. E. R. Elste 


Zusammenfassung: Auf die überragende Therapiemöglichke it, 
epileptische Staten durch ein- bis zweimalige i.m. Verabfolgu::g 
von je 10 (!) ccm Paraldehydeinzelgaben !') zu kupieren, wird 
aufmerksam gemacht. Dieses Vorgehen erscheint prinzipiell 
auch zur Behandlung von Verstimmungs- und Dämmerzuständ.n 
erfolgversprechend. 


In neueren psychiatrischen Lehr- und Handbüchern wir: der 
Status epilepticus (St.) gerade erwähnt, ohne daß seine Pro- 
blematik bisher ernstlich aufgegriffen wurde. Auch in der 
Fachliteratur finden sich nur ganz vereinzelt Hinweise. Auf den 
Unterschied „Status — Krampfserie“ wird in dieser Mitteilung 
nicht eingegangen. 

Trotz der Fülle der auf der unterschiedlichsten arzneilichen 
Basis sich aufbauenden modernen Mittel zur Epilepsiebehand- 
lung besaßen wir bisher immer noch keine sichere Möglichkeit 
zur verläßlichen Beherrschung epileptischer Staten. Die ver- 
schiedensten Mittel wurden empfohlen: Neben ausgiebigen 
lumbalen Liquorablassungen, Amylen- oder Chloralhydrat, 
Luminalnatrium in 20°%oiger Lösung, Evipan usw., Scopolamin 
bzw. Scophedal usw. Besonders in Anstalten stellen derartige 
Zwischenfälle doch immer wieder einen alarmierenden Zustand 
dar, eben wegen der Unsicherheit der raschen (darauf 
liegt die Betonung) Beherrschung. 


In der Hochflut der von der pharmazeutischen Industrie auf 
den Markt geworfenen Präparate erscheint es von Zeit zu Zeit 
angebracht, sich auch des Althergebrachten zu erinnern und es, 
sofern nützlich, der Vergessenheit zu entreißen. So ähnlich 
leitete auch Bumke seine beiden fachlichen Erstlingsarbeiten 
vor 53 Jahren ein, in denen er bereits das meiste zu diesem 
Thema Wesentliche mitgeteilt hat. Bereits damals hat sich ihm 
das Paraldehyd bewährt, das als Klysma oder oral verabfolgt 
wurde; vor einer s.c. Anwendung hat er dagegen — mit 
Recht — gewarnt. Lediglich die unberechenbare wechselnde 
Resorptionsgeschwindigkeit vom Darm aus stand der Ein- 
bürgerung dieser Behandlung von jeher im Wege; dieses Pro- 
blem ist nun durch die i.m. Applikation gegenstandslos ge- 
worden, die Bumke damals noch nicht versucht hat. | 


Während eines über zweijährigen Studienaufenthaltes in 
England demonstrierten mir die britischen Kollegen einer Uni- 
versitäts-Heil- und Pflegeanstalt voller Stolz die Anwendung 
von i.m. Paraldehydeinzelgaben in Höhe von 10 ccm bei 
epileptischen Staten, mit denen sie — u. U. nach einmaliger 
Wiederholung — stets eine rasche Kupierung dieser den Epi- 
leptiker speziell kardial bedrohenden Zustände erreichten. Um 
einer etwaigen britischen Veröffentlichung nicht zuvorzu- 
kommen, möchte ich nur summarisch mitteilen, daß ich mich 
dort in etlichen Fällen unter eigener Verantwortung von der 
überaus prompten und verläßlichen Wirkung selbst zu über- 
zeugen vermochte. 

Paraldehyd, ringförmiges Trimethyl-Aldehyd (CH,COH), von der 


0-CH (CH3) 


„0 ‚ wurde erstmals von Cervello 
0-CH (CH) 


Konstitution CH, CH 
1883 therapeutisch empfohlen. Seitdem die chemisch-pharmazeutische 
Industrie in der Lage ist, reines Paraldehyd, frei von Fuselölen, herzu- 
stellen, bestehen in der Tat keinerlei Bedenken mehr gegen seine i.m. 
Anwendung. Es ist ja ein starkes Narkotikum, also ein Hirnrinden- 
mittel (wie Brom, Chloral- und Amylenhydrat), das also primär die 
iktogenen Areale blockiert, obwohl lediglich die zweite, klonische 
Phase des epileptischen Krampfanfalls ein Rindenzeichen ist, während 
die tonische Phase subkortikal bedingt ist. 


Bekanntlich wirkt allein Scopolamin gleichzeitig kortikal und sub- 
kortikal, während die meisten Barbiturate nur subkortikal wirken; 
daher erklärt sich offenbar ihre unbefriedigende Wirkung im St., da 


!) Die chem.-pharm. Fabrik Dr. Thilo & Co. KG., Mainz, hatte es liebenswürdiger- 
weise. unternommen, uns lichtgeschützte 10-ccm-Paraldehyd-Ampullen herzustellen. 
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zwar die tonische Phase, nicht aber die initiale krampferregende Aus- 
strahlung aus dem Kortex unterdrückt wird; einzelne Autoren (Carl 
Schneider) warnen ja geradezu vor Luminal- usw.-Gaben im St. 
Ob diese Feststellung einen Hinweis darauf abgeben könnte, daß 
man die medikamentöse Epilepsietherapie besser von der Hirnrinde 
her aufbauen sollte, kann in diesem Zusammenhang nicht weiter aus- 
geführt werden. 


Hinsichtlich der Dosierung begrenzt das DAB die Einzeldosis 
auf 5g, die Tageshöchstdosis auf 10 g. Demgegenüber hat be- 
reits Bumke darauf aufmerksam gemacht, daß Tagesdosen bis 
zu 24 g, in einzelnen Fällen sogar von 60—105 g keinerlei 
schädigende Nebenwirkungen aufwiesen. Offensichtlich ist die 
DAB-Dosis also viel zu niedrig angegeben. Gerade derartige 
akut-bedrohliche Zustände vertragen nicht nur, sondern er- 
fordern geradezu weitaus höhere Einzelgaben als etwa zur 
Erzielung eines physiologischen Nachtschlafes bei Gesunden 
erforderlich sind. Pharmakologen geben an, daß einzelne Dosen 
von 30—60 g, ja von 50—150g, versehentlich verabfolgt, nie 
wirklich gefährliche Erscheinungen hervorgerufen haben. 


Bumke kennt keine Kontraindikationen. Sicher ist, daß keine 
Zirkulations-, Stoffwechsel- oder Respirationsstörungen seine 
Anwendung kontraindizieren. Immerhin sollte man bei aus- 
gesprochen schweren Herzfehlern, Leberinsuffizienzen und 
bronchopulmonalen Erkrankungen vorsichtig sein. Selbst ein 
Magenulkus, das orale Paraldehydanwendung verbietet, stellt 
keine Kontraindikation für eine i.m. Applikation dar, da die 
Ausscheidung ja im wesentlichen mit der Atemluft erfolgt. 
Vorhergehende Luminal- usw.-Medikation, wie sie bei wohl 
bald jedem Epileptiker üblich ist, bedeutet keinerlei Gegen- 
anzeige. Lediglich in Verbindung mit Morphium ist Paraldehyd 
allerdings hochgradig toxisch. Von der gelegentlich geübten 
iv. Anwendung möchten wir dagegen abraten. 


Der Vorteil des Paraldehyds liegt in seinem raschen Wir- 
kungseintritt (10—15 Minuten nach Anwendung) und in seiner 
physiologischen Wirkungsweise in der Erzielung eines offenbar 
gesunden Schlafes, worauf auch Bumke damals bereits auf- 
merksam gemacht hat. Dazu tritt jetzt das Positivum seiner i.m. 
Anwendbarkeit durch geprüftes Krankenpflegepersonal (Schwe- 
stern usw.) Dabei ist allerdings erforderlich, daß die Injek- 
tionen stets strikt i.m. erfolgen (am besten in den oberen 
äußeren Glutäalquadranten) und niemals subkutan. Wir haben 
selbst zwei — komplikationslos abgeheilte — Abszesse erlebt; 
in beiden Fällen stellte sich hinterher heraus, daß eine erst 
kürzlich aus einem anderen Krankenhaus eingetretene Stations- 
pflegerin in einem Falle s.c. injiziert und in beiden Fällen die 
Einstichstelle statt mit Jod mit Alkohol „desinfiziert“ hatte. 


Bedeutsam ist besonders, daß Paraldehyd in derartigen Zu- 
ständen keine Gewöhnung und keine Suchtgefahr her- 
vorruft, nicht einmal Exzitationszustände sind bisher bekannt 
geworden. 


Man geht so vor, daß man sofort bei Auftreten eines St. 
auch bei körperlich schwächlichen Individuen regelmäßig 10 ccm 
Paraldehyd tief i.m. spritzt. In vereinzelten Fällen wird es 
notwendig, nach !/sz bis 1 Stunde nochmals die gleiche Dosis 
nachzuspritzen. Mit dieser Dosierung gelingt es regelmäßig, 
alle vorkommenden St. abzubrechen (zu dieser Überprüfung 
war z. T. eine Zusammenziehung epileptischer Patienten mit 
langjähriger Anstaltsvorgeschichte auf eine gemeinsame Ab- 
teilung vorgenommen worden). Ich überblicke jetzt 12 Patienten 
(davon 2 mit 2 St.), bei den das Vorkommen derartiger Zwi- 
schenfälle bereits aus ihrer Anamnese bekannt war. Natur- 
gemäß war die Zahl der Anfälle jeweils in den früheren 
Staten völlig unterschiedlich und auch die vorhergehende 
Behandlung durchaus uneinheitlich, so daß sich korrekte zeit- 
lihe und zahlenmäßige Vergleiche nicht durchführen lassen; 
von der Wiedergabe ausführlicher Anamnesen und Anfalls- 
zahlen muß deswegen Abstand genommen werden, weil es 
Sich naturgemäß weitgehend um ein mehr eindrucksmäßig zu 
eriassendes Geschehen handelt. Zweck dieser Mitteilung soll 
auch nur sein, zur weiteren Nachprüfung dieser wirklich 
eleganten und auch durch den praktischen Kollegen anwend- 
baren Methode anzuregen. 
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Das könnte auch für epileptische Verstimmungs- und Däm- 
merzustände gelten. Wir haben auch hierbei begonnen, Paral- 
dehyd i.m. zu applizieren, und möchten ebenfalls eindrucks- 
mäßig meinen, es ließe sich durch wiederholte Gaben durchaus 
eine Aufhellung, dann aber auch eine Abkürzung, wenn nicht 
gar Unterbrechung erzielen; immerhin ist hier unser Zahlen- 
material noch zu gering zu endgültigen Aussagen. 

DK 616.853—085.782.37 
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Aus der Hautabteilung des Josefs-Hospitals Bochum 
(Chefarzt: Dr. H. Fabry) 


Omeril in der Dermatologie 
von Dr. med. F. J. Friehoff 


Zusammenfassung: Das von den Farbenfabriken Bayer heraus- 
gebrachte Antihistaminpräparat Omeril hat sich bei den von 
uns klinisch und ambulant behandelten Patienten bestens be- 
währt. Der besondere Wert des Mittels liegt in dem prompten 
Wirkungseintritt und der langanhaltenden Wirkungsdauer bei 
äußerst selten und geringfügig auftretenden Nebenerschei- 
nungen. 


Seit 1937 werden eine Reihe von Antihistaminika her- 
gestellt, deren Zahl Memmesheimer auf annähernd 
45 schätzt. Auf Grund dieser hohen Zahl von Präparaten 
darf die weitere Forschung auf dem Gebiet der Anti- 
histaminika nicht etwa als überflüssig oder abgeschlos- 
sen angesehen werden, denn jedes neue Antihistamin- 
Präparat stellt eine Bereicherung der Therapie dar, 
zumal die individuelle Reaktion der Patienten auf diese 
Substanzen unterschiedlich ist. 

Eine eingehende klinische Prüfung eines neuen Anti- 
histamin-Präparates auf seinen Wirkungsbereich er- 
scheint daher gerechtfertigt. 

In den Forschungslaboratorien der Farbenfabriken 
Bayer wurde kürzlich ein neues Antihistaminpräparat 
entwickelt, das unter der Bezeichnung Omerilin den 
Handel gebracht wurde. Es handelt sich bei diesem Prä- 
parat um 3-(N)-Methyl-9-benzyltetrahydro-y-carbolin. Die 
Formel lautet: 

5 1a 
- N DN—CHz  (CipHooNz) 
u N a 

| H, 

CH, 


C;H; 


H 


H 


Mol:Gewicht 276,37 


Omeril ist ein hochwirksames Antihistaminikum mit 
einer relativ großen ausgedehnten Wirkungsbreite, wo- 
bei die Anwendung des Mittels fast keine Nebenerschei- 
nungen hervorruft. Das Mittel ist in Dragees zu je 0,05 g 
— bezogen auf die Base — im Handel. 

Ausreichende Versuchsmuster von Omeril ermöglich- 
ten es uns, das Mittel sowohl auf der stationären Haut- 
abteilung als auch in der Ambulanz an 120 Patienten mit 
verschiedenen Hautaffektionen zu erproben. Hierbei 
konnten wir durchweg gute Erfolge erzielen. Vor allem 
sprachen Hauterscheinungen, die als Ausdruck einer 
Überempfindlichkeitsreaktion aufzufassen sind, auf das 
Mittel gut an. So konnte z. B. in 18 Fällen ein prompter 
Wirkungseintritt bei Urtikaria, angioneuroti- 
schem Odem, Arzneimittelexanthem, 
Erythema exsudativum multiforme beob- 
achtet werden. Um ein Rezidiv zu verhindern, mußte 
auch der auslösende Faktor beseitigt werden. In keinem 
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dieser Fälle war es notwendig, über eine Gesamtgabe 
von 5 Dragees hinauszugehen. 

Bei 80 Patienten mit Ekzemen in unterschiedlichen 
Heilungsstadien, verschiedener Lokalisation und Aus- 
dehnung (hierunter befanden sich 6 Fälle von Anal- bzw. 
Genitalekzemen), konnten wir mit Omeril den lästigen 
Juckreiz meistens beseitigen; in hartnäckigen Fällen 
wenigstens lindern. Bei lediglich 11 Patienten konnten 
die Symptome nicht beeinflußt werden. 

Bei 4 Patientinnen im Alter von 20, 24, 54 und 72 Jah- 
ren mit Pruritus vulvae verschwand ebenfalls der 
Juckreiz vollständig. Bei 6 an einer Mykose erkrank- 
ten Patienten, bei denen der Juckreiz unter lokaler anti- 
mykotischer Behandlung unbeeinflußbar blieb, verordne- 
ten wir Omeril — in 5 Fällen mit gutem Erfolg. 

Bei 3 mit Varizellen erkrankten Kindern, die ein 
schweres Krankheitsbild mit hohen Temperaturen auf- 
wiesen, trat unter Omeril eine erhebliche Linderung des 
Juckreizes ein, so daß die Kratzprozedur wegfiel und die 
bereits superinfizierten Windpocken abheilten. 

Weiter behandelten wir 6 Fälle von Lichen ver- 
rucosus,Lichenruberplanus, Neuroder- 
mitis, Folliculitis capitis und Herpes 
zoster. Der Patient mit Herpes zoster sprach auf Omeril 
nicht an, während der Patient mit Folliculitis capitis ein 
promptes Verschwinden der Beschwerden angab. Die 
drei anderen mit starkem Juckreiz verlaufenden chroni- 
schen Krankheitsbilder wurden unter Omeril gebessert, 
wenn auch der Juckreiz nie vollständig verschwand. Bei 
diesen Patienten wurde das Präparat über mehr als drei 
Wochen, ohne Nebenwirkungen zu beobachten, verab- 
reicht. 

Die Dosierung betrug durchschnittlich 2—3 Dragees 
pro die. In einigen Fällen, die auf Omeril nicht sofort 
reagierten, erhöhten wir die Dosis auf 4—6 Drage&es täg- 
lich, ohne jedoch dadurch einen Erfolg erzielen zu kön- 
nen. Spricht also der Patient auf Omeril an, so genügt 
eine mittlere Dosierung. Es hat keinen Sinn, durch die 
Steigerung der Dosis einen Erfolg erzwingen zu wollen. 
Auch mit anderen Präparaten kamen wir in diesen Fällen 
zu keinem positiven Ergebnis. 

Die Verträglichkeit des Präparates war durchweg gut, 
lediglich 5 Patienten gaben ein stärkeres Schlafbedürfnis 
an, und bei einem 53j. Mann trat am fünften Tage der 
Medikation (2mal 1 Dragee pro die) eine 1'/z Stunden 
anhaltende Tachykardie auf. Nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen ist Omeril weitgehend frei von der Auslösung 
irgendwelcher Nebenerscheinungen. DK 616.5—085.363 


Anschr d. Verf.: (21b) Bochum, Diekampstr. 25. 


Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Erlangen 
(Direktor: Prof. Dr. med. C. Korth) 


Ein Beitrag zur Behandlung der essentiellen 
Hypertonie mit Rauwolfia-serpentina-Gesamt- 


alkaloiden (Rauwolfon „Jura‘‘) 
von Drr. med. H. Rusche und H. Kollotzek 


Zusammenfassung: Verff. berichten über ihre Erfahrungen mit 
Rauwolfia - serpentina - Gesamtalkaloiden (Präparat Rauwolfon 
„Jura“) in der ambulanten Behandlung. Sie behandelten 89 Pa- 
tienten mit essentieller Hypertonie. Diese Kranken erhielten in 
den ersten Behandlungstagen zwei bis vier mg, in den darauf- 
folgenden Behandlungswochen bis zu 8mg R.s. täglich und 
mehr. Bei 49 Kranken ließ sich eine deutliche Senkung des 
systolischen und diastolischen Blutdruckes nachweisen. Bei 
sieben Patienten konnte lediglich ein systolischer, bei acht 
Kranken nur ein diastolischer Blutdruckabfall erreicht werden. 
25 Kranke sprachen auf die Behandlung nicht an. Eine sub- 
jektive Besserung gaben 70 Patienten an. Ein Einfluß von 
R.s. auf die Augenhintergrund-Veränderungen und auf das 
Ekg. der Patienten war nicht festzustellen. Nach Ansicht der 
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Verff. stellt die ambulante Behandlung der Hypertonie mit 
R.s. einen wesentlichen Fortschritt gegenüber bisherig: 
anderen medikamentösen Behandlungsarten beim essentiellc: 
Hochdruck dar. Das Präparat Rauwolfon erweist sich als < 
zuverlässiges und von bedenklichen Nebenwirkungen frei: ; 
Mittel zur R. s.-Therapie des Bluthochdrucks. 


Die Behandlung des Bluthochdruckes mit den Gesamt:'ka- 
loiden der indischen Droge Rauwolfia serpentina Benilan 
(= R.s.) fand in den letzten Jahren zunehmende Beachtun ; in 
Deutschland (Arnold, Arnold und Bock, Neumayr, 
Sarre, Seeliger, Spielmann, Vida, Watschin- 
ger), u. a.). Nach den bisher vorliegenden Berichten konnte 
man zu Recht den Eindruck gewinnen, daß besonders auc': die 
ambulante Behandlung Hochdruckkranker gute Erfolge z:igen 
würde. Wir haben deshalb bei einer größeren Anzahl von 
Kranken mit essentieller Hypertonie R.s.-Gesamtalkäioide 
(Rauwolfon)?) verwendet, und zwar ausschließlich in der poli- 
klinischen Sprechstunde. Wir legten somit Bedingunge:: zu- 
grunde, wie sie gewöhnlich in der täglichen Praxis vorzufinden 
sind. Unser Beitrag verfolgt darüber hinaus den Zweck, dem 
vielbeschäftigten Arzt auf Grund der so gewonnenen Erfah- 
rungen einige einfache Hinweise für die ambulante Behandlung 
von Hochdruckkranken mit R.s. zu geben, 

Will man sich über die Wirksamkeit eines blutdrucksenken- 
den Mittels orientieren, so genügt es nicht, dieses Mittel allein 
unter den in der Kiinik herrschenden Bedingungen zu unter- 
suchen. Vielmehr müssen die klinischen Beobachtungen durch 
die bei der ambulanten Behandlung gewonnenen Erfahrungen 
ergänzt werden. Diese Ansicht vertritt auh Martini?). 

Für ein blutdrucksenkendes Mittel sind die bei der ambu- 
lanten Behandlung gewonnenen Erfahrungen schon deshalb 
von großer Wichtigkeit, weil die Mehrzahl der Patienten ja 
nicht die Möglichkeit hat, sich wegen des Hochdruckleidens 
wiederholt einer längeren stationären Behandlung zu unter- 
ziehen. Dies gilt besonders für jenen Personenkreis, der 
beruflich voll beansprucht wird. Nun betrifft aber das Hoc- 
druckleiden eine Altersschicht, die immerhin noch stärkeren 
beruflichen Anforderungen gerecht werden muß. Diese berufs- 
tätigen Kranken werden erfahrungsgemäß meist ausschließlich 
medikamentös behandelt. Ein Grund mehr, den blutdruk- 
senkenden Präparaten eine aufmerksame und kritische Be- 
achtung zu schenken. 

Über die pharmakologischen Eigenschaften und den Wir- 
kungsmechanismus der R.s. sind in letzter Zeit zahlreiche 
Arbeiten erschienen. Es erübrigt sich daher, hierauf weiter 
einzugehen '). 


Bisherige Erfahrungen über Rauwoliia serpentina 


Die ersten Erfahrungsberichte über die blutdrucksenkende 
Wirkung der R.s. stammen aus Indien (Bathia, Chakra- 
varty, Paranjpe, Vakil u. a.). Durch diese Beobac- 
tungen angeregt, prüften in den letzten Jahren angelsächsische 
und deutsche Autoren unter verschiedenen Bedingungen die 
Wirkung der R.s. an stationär und an ambulant behandelten 
Kranken. Die mit verschiedenen Präparaten gewonnenen Er- 
fahrungen stimmen in wesentlichen Punkten überein: fast alle 
Autoren sprechen von einer zuverlässigen peroralen Wirkung 
der Droge, die sich überdies dadurch auszeichnet, daß sie bei 
entsprechender Dosierung nur geringe und unbedenkliche 
Nebenwirkungen zeigt. Sie ist hierin insbesondere Präparaten 
von der chemischen Struktur der Methoniumsalze und der 
Hydrazinophthalazine überlegen. Dies ist gerade für die ambu- 
lante Behandlung von Bedeutung. Die Gesamtalkaloide der 
R.s. erfüllen nach den uns bekannten Berichten bis zu einem 
hohen Grade jene Forderungen, die man an ein Medikament 
zur Hochdruckbehandlung stellen muß: gute perorale Wirk- 
samkeit bei einfach zu handhabender Dosierung, gute Ver- 
träglichkeit ohne bedenkliche Nebenwirkungen und ohne 
Toleranzentwicklung und ohne ungünstige Beeinflussung der 
Nierendurchblutung. 

1) Watschinger u. Neumayr, beide II. Medizinische Univ.-Klinik Wien. 

2) Wir danken der Fa. JURA KG., Konstanz, für die uns zur Verfügung gestellten 
Versuchsmengen. 


®) Martini: Methodenlehre d. therap. Forschung. Berlin (1953). 
*4) Werner, G.: Arzneimittelforsch., 4 (1954), S. 40. 
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Die Beurteilung der blutdrucksenkenden Wirkung von R.s. 
stößt auf eine Reihe von Schwierigkeiten. Bekanntlich gelingt 
es bei stationär behandelten Kranken, allein durch die Hospita- 
lisierung und durch entsprechende diätetische Maßnahmen den 
Blutdruck in der Mehrzahl der Fälle deutlich zu senken oder 
sogar ganz zu normalisieren. Ebenso regelmäßig jedoch macht 
man die Erfahrung, daß die so behandelten Patienten schon 
kurze Zeit nach der Klinikentlassung wiederum einen deut- 
lihen Anstieg ihres Blutdruckes zeigen und meist bald wieder 
jene Blutdruckwerte erreichen, die bei ihnen vor der Kranken- 
hausbehandlung bestanden haben. Nur wenige Kranke sind 
bereit, über längere Zeit oder dauernd eine Diät zu befolgen, 
mit der allein sie nicht selten die Blutdruckerhöhung in trag- 
baren Grenzen halten können. Erfahrungsgemäß gelingt es 
weiterhin nur bei wenigen Hochdruckkranken, die Lebens- 
umstände wesentlich zu ändern und die Kranken zu jenen 
Einschränkungen zu bewegen, die ein Hochdruckleiden günstig 
beeinflussen. Dies gilt vor allem für Berufstätige, die nur 
wenig Möglichkeit haben, den Belastungen des Alltags aus- 
zuweichen. 

Wichtig wäre in diesem Zusammenhang auch eine Stellung- 
nahme zu der Frage, unter welchen Voraussetzungen eine 
Hochdruckbehandlung sinnvoll erscheint und welche Hoch- 
druckformen einer medikamentösen Behandlung zugeführt 
werden sollen. Wir wollen uns in dieser Mitteilung darauf be- 
schränken, mit Fellinger zu sagen, daß wir die Therapie 
auch der „anscheinend gutartigen Hochdruckformen“ für zweck- 
mäßig halten. 


Methodik 


So wichtig die bei ambulanter Behandlung gewonnenen Er- 
fahrungen mit R.s. sind, so schwierig ist es andererseits, jene 
Fehlerquellen auszuschalten, die bei der Beobachtung ambulant 
behandelter Kranker auftreten. Es bedarf daher der Einhaltung 
einiger strenger Richtlinien, um für die Beurteilung verwert- 
bare Ergebnisse zu erhalten. 

Zu fordern wäre zunächst eine längere Vorbeobachtung 
der Kranken (Martini). In unserem Falle unterschritt sie bei 
keinem Patienten einen Zeitraum von 6 Monaten. Wir konnten 
so einen ausreichenden Überblick über die jeweils bestehenden 
Blutdruckschwankungen und den Verlauf des Leidens selbst 
gewinnen. 

Die Blutdruckmessungen nach Riva-Rocci wurden 
grundsätzlich an beiden Armen regelmäßig in den Morgen- 
stunden vom gleichen Arzt und mit dem gleichen Apparat 
vorgenommen. Die Patienten wurden im Sitzen gemessen. Sie 
hatten sich zuvor "/s- bis !/a Stunde im Wartezimmer ruhig auf- 
gehalten. Kranke mit stärkeren, insbesondere von Erregungen 
abhängigen Blutdruckschwankungen ließen wir meist 30 Mi- 
nuten, zum Teil auch länger, liegen. Wir ermittelten den Blut- 
druck dann am liegenden Patienten. Vor und während der 
Behandlung änderten die Kranken die Kostform nicht; sie 
hielten eine salzarme (Na-arme) Diät mit mäßiger Flüssigkeits- 
einschränkung ein. Schließlich waren gewisse äußere Umstände, 
wie körperliche Anstrengungen, Aufregungen, interkurrente 
Erkrankungen u. a., in Rechnung zu stellen. 

Aus der Zahl der von uns behandelten Hochdruckkranken 
wählten wir unter den oben aufgeführten Bedingungen 89 
Kranke aus, hiervon 55 Frauen und 34 Männer. Das Lebens- 
alter der Kranken lag zwischen 43 und 69 Jahren. Die Beob- 
achtungsdauer teilten wir in eine Vorperiode, eine Behand- 
lungszeit und in eine Nachperiode ein. Bei 45 Patienten gaben 
wir vor Beginn der R.-s.-Medikation für die Dauer von 14 Tagen 
Placebo-Tabletten (Leertabletten). Die Behandlungszeit betrug 
5, die Nachperiode wenigstens 4 Wochen. Die Auswertung der 
Untersuchungsergebnisse erfolgte durch den Vergleich der 
Differenz der Mittelwerte mit dem dreifachen mittleren Fehler 
der Differenz (Martini). 

Wie oben erwähnt, behandelten wir ausschließlich Kranke 
mit einer essentiellen Hypertonie, die ja ihrer Häufigkeit nach 
weitaus im Vordergrund steht. Kranke mit einem labilen oder 
Intermittierenden Hochdruck wurden für unsere Untersuchun- 
gen nicht herangezogen. Es kamen nur Patienten in Frage, bei 
denen die Blutdruckwerte während der Vorperiode auc in 
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Ruhe nicht unter einen Wert von 160 mm Hg. absanken. Pa- 
tienten mit einem fixierten Hochdruck ohne Komplikationen 
und solche Fälle von fixierter Hypertonie, bei denen es sekun- 
där zu einer Überlastung des linken Herzens und zu einer Herz- 
insuffizienz gekommen war, fanden Berücksichtigung, sofern 
die Insuffizienz durch eine Behandlung mit Herzglykosiden 
zuvor kompensiert war. Alle Fälle mit einem renal, endokrin, 
zerebral und anders verursachten Hochdruck wurden also nicht 
berücksichtigt. Miteinbezogen wurden dagegen Kranke, bei 
denen sich sekundär eine allgemeine Gefäßerkrankung ent- 
wickelt hatte. 
Besprechung der Ergebnisse 


Bei unseren mit R.-s.-Gesamtalkaloiden behandelten Kranken 
sahen wir etwa 7—14 Tage nach Beginn der Medikation bei einem 
Teil der Fälle eine Blutdrucksenkung von 30 bis 35 mm Hg. 
und mehr beim systolischen und von 20 bis 25 mm Hg. und mehr 


beim diastolischen Blutdruck. Der systolische Blutdruck sprach 


wesentlich leichter auf R.-s.-Alkaloide an als der diastolische. 

Die Beurteilung der Untersuchungsergebnisse 
geschah wie folgt: Für die gesamte Beobachtungszeit, also für 
die Vorperiode, für die einzelnen 5 Behandlungswochen und 
für die Nachperiode wurden jeweils die Mittelwerte der in den 
jeweiligen Zeitabschnitten gewonnenen Blutdruckwerte er- 
rechnet und unter Berücksichtigung des Mittleren Fehlers mit- 
einander verglichen. Die Berechnung der Mittelwerte, des 
Mittleren Fehlers usw. erfolgte nach der bei Martini ange- 
gebenen Methode. Danach kann man von einer „signifikanten“ 
Blutdrucksenkung dann sprechen, wenn die Differenz der Mit- 
telwerte (M,-M;) größer ist als der dreifache Mittlere Fehler 
der Differenz (= 30 Diff.). Dies war, wie aus den Tab. 1 u. 2 
ersichtlich, von der 2. Woche der Beobachtungsperiode an der 
Fall, nicht dagegen in der ersten Behandlungswoche. In einer 
graph. Darstellung (s. Abb.) wird dies veranschaulicht: eine 
„signifikante“ Blutdrucksenkung — systolisch und diastolisch — 
ist erst von der 2. Behandlungswoche an nachweisbar. Sein 
Maximum erreicht der Blutdruckabfall in der 4. Woche, hält 
dieses Niveau im wesentlichen während der 5. und letzten 
Behandlungswoche und steigt dann in der Nachperiode wieder 
an. — Beim Vergleich der Mittelwerte der einzelnen Behand- 
lungswochen (= Wochen der „Beobachtungsperiode“) unterein- 
ander zeigt sich, daß die in der Tab. 1 u. 2 gefundenen Unter- 
schiede nicht zufällig sind. Diese Unterschiede wurden nach der 
Methode der Streuungszerlegung nach R. R. Fisher statistisch 


gesichert. Der dabei errechnete Quotient Q (Q -- ) betrug für 


den systolischen Blutdruck 3,39 und für den diastolischen 2. 
Q ist also noch deutlich größer als der dazugehörige Grenz- 
wert für eine Überschreitungswahrscheinlichkeit von 0,0027°/o. 
Der bei Koller angegebene Grenzwert für Q 0,0027 beträgt 2,02. 


Behandiungszeit 
mmıg Wörperod,) Z|z |z|v|v 






770 

systolisch 
160 
150 


740 


ı20 
770 
700 

90 


Inobiger Kurve wird für.den systolischen u.den diastolischen Blutdruck 
der Verlauf der Mittelwertssumme aller Messungen dargesfellticf Text) 





Bei den von uns mit R.s. behandelten Hochdruckkranken — 
insgesamt waren es 89 — sahen wir in 49 Fällen einen Abfall 
des systolischen und des diastolischen Blutdruckes, bei 7 Pa- 
tienten sank allein der systolische, während bei 8 Patienten 
nur der diastolische Blutdruck zurückging. Bei 25 Kranken war 
eine Blutdrucksenkung durch die weiter unten näher beschrie- 
bene Rauwolfon-Medikation nicht zu erreichen. 





H. Rusche u. H. Kollotzek, Ein Beitrag zur Behandlung der essentiellen Hypertonie MMW. Nr. 32/1955 


Tab. 1: Systolischer Blutdruck 


| Vorperiode | 1. Woche | 2. Woche | 3. Woche 
| 1002 | 267 


u 
| 
u 





4. Woche | 5. Woche | 
270 
1558 

#113 | + 13,76 | 
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267 | 245 232 
1594 | 1569 154,9 
| + 13,23 
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0,345 0,78 | 0,829 0,869 
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2685 | | 2,778 
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Q= = 3,39, Grenzwert: Q 0,0027 beträgt 2,02 


Tab. 2: Diastolischer Blutdruck 





| Vorperiode | 1. Woche | 2. Woche | 3. Woche 
| 16002 | 267 67 | 245 
Te T T 98,4 
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0,503 0,597 | 0,602 0,646 
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30 Differenz 2,343 2,355 

















M Differenz zur Vörperiode 2,1 | 4,1 


Q= = 2,77, Grenzwert Q 0,0027 beträgt 2,02 
0, 
Erläuterungen: n — Zahl der Blutdruckmessungen; M = Mittel- 
wert; N — Nachperiode; o — Streuung; o — Mittlerer Fehler des 
Miittelwertes; 


0? 


s Diff. 
. Beobachtungswoche 


58 
) Vorperiode + 


Q — ! bei der Berechnung der Streuungszerlegung nach Fisher. 
ran, 02 


Q bezieht sich auf die fünf Behandlungswochen (=- Wochen der „Be- 
obachtungsperiode*). 


Dosierung 


Zu Beginn der Rauwolfon-Medikation gaben wir 4—5 Tage 
lang 2 bis 4mg Rauwolfia serpentina (Rauwolfon)°) pro die 
und steigerten die Dosis bis zum 8. Behandlungstag auf 6 bis 
8 mg pro die. Diese Dosis behielten wir im allgemeinen für eine 
Dauer von 4—5 Wochen bei. Die Patienten nahmen das Medi- 
kament nach den Mahlzeiten bzw. vor dem Zubettgehen. 


Die blutdrucksenkende Wirkung trat bei den mit Erfolg be- 
handelten Kranken meist gegen Ende der ersten Behandlungs- 
woce ein. Eine Anzahl von Patienten reagierte auf die 
Rauwolfon-Medikation erst während oder gegen Ende der 
zweiten Behandlungswoche mit einem merklichen Blutdruck- 
abfall. War auch bei dieser Dosierung nach 14 Tagen noch 
keine Blutdrucksteigerung eingetreten, so vermochte auch eine 
Steigerung der täglichen Dosis auf zehn Milligramm R.-s.- 
Gesamtalkaloide und mehr kaum einen Blutdruckabfall zu 
bewirken. 


War nach einer fünfwöchigen Rauwolfon-Medikation ein be- 
stimmter Blutdruckabfall erreicht, so setzten wir das Mittel ab. 
Bei einigen Kranken stieg der Blutdruck schon nach wenigen 
Tagen wieder auf seine Ausgangswerte an. Die Mehrzahl der 
mit Rauwolfon behandelten Patienten zeigte jedoch eine an- 
haltendere Wirkung. Oft war der Blutdruck auch 14 Tage nach 
der letzten Rauwolfon-Gabe noch nicht wieder merklich ange- 
stiegen. Bei einzelnen Kranken hielt sich der Blutdruck sogar 
2—3 Monate lang in annähernd normalen Grenzen. Die Beob- 
achtung spricht nach unserer Meinung für einen gewissen 
kumulativen Effekt von R.s., an den auch schon Arnold 
gedacht hat. 


%) Der Gehalt an Rauwolfia-serpentina-Gesamtalkaloiden wird von der Fa. JURA 
K.G., Konstanz, mit einem Milligramm pro Rauwolfon-Dragee angegeben. 


Die Frage nach einer Toleranzentwicklung gegen 
R.s. ist von verschiedenen Autoren berührt worden. Die ein- 
zelnen Beobachtungen sind uneinheitlich. Soweit wir auf Grund 
unserer Beobachtungen hierzu Stellung nehmen können, scheint 
sich bei einem größeren Prozentsatz der mit R. s. (Rauwolfon) 
behandelten Kranken eine gewisse, allerdings mäßige Toleranz 
zu entwickeln. Sie tritt jedenfalls nicht so deutlich in Erschei- 
nung wie bei einer Behandlung mit Methoniumsalzen und 
Hydrazinophthalazinen. 


Auch bei der Rauwolfonbehandlung des Hochdruckes kann 
man nicht auf eine sogenannte „Erhaltungsdosis“ ver- 
zichten, wenn man eine Dauerwirkung erreichen will. Nach un- 
seren bisherigen Erfahrungen beträgt diese Erhaltungsdosis 
etwa 2—4 mg R.-s.-Gesamtalkaloide pro Tag. Zweckmäßig er- 
scheint auch eine „Intervallbehandlung“, d. h., auf eine mehr- 
wöchige R.-s.-Medikation folgt eine Behandlungspause von 
mehreren Wochen, dann wird wieder wie zu Beginn der 
Behandlung dosiert usw. Wichtig ist eine individuelle Medi- 
kation. Die einzelnen Kranken sprechen unterschiedlich auf das 
Mittel an. Eine häufige Blutdruckkontrolle wird dem Arzt 
laufend Aufschluß über die Wirkung und damit über die 
erforderliche Dosierung geben. Bisweilen kann auch die 
Stärke der sedativen Wirkungskomponente von R.s. maß- 
gebend für die Stärke der Dosis sein. Klagen Patienten über 
eine unangenehme, ihre Leistungsfähigkeit beeinträchtigende 
sedative Wirkung, so wird man die Tagesdosen reduzieren 
und dafür vor dem Schlafengehen eine größere Dosis ver- 
ordnen. 


Die subjektiven Beschwerden Hochdruckkranker sprechen 
auf eine R.-s.-Behandlung gut an. Diese Beobachtung konnten 
wir bestätigen. Kann man die subjektive Besserung 
der Patienten auch nur mit Zurückhaltung bewerten, SO 
ist es doch möglich, durch die Anwendung von Leer- 
tabletten den Behandlungserfolg auch in diesem Punkte zu 
objektivieren. 


Der günstige Einfluß der R.s. auf die subjektiven Beschwer- 
den der Kranken fand keine Parallele hinsichtlich der für den 
Hochdruck charakteristischen Veränderungen des Augenhinter- 
grundes. Einen Einfluß von R.s. (Rauwolfon) auf die Herz- 
stromkurve (Ekg.) konnten wir bei keinem der von uns be- 
handelten Kranken feststellen. 
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Nebenwirkungen 


An erster Stelle ist die bereits erwähnte sedative Wirkung 
der Droge zu nennen. Einige Autoren sprechen von einer ge- 
ringen laxativen R.-s.-Wirkung und anderen intestinalen Er- 
scheinungen, die wir bei den mit Rauwolfon behandelten 
Kranken nicht mit Sicherheit feststellen konnten. Dagegen 
möchten wir auf gelegentliche Kollapssymptome hinweisen, die 
bei unsachgemäßer Dosierung auftreten können, vorwiegend 
bei vasolabilen Kranken und auch bei Patienten mit zerebral- 
sklerotischen Veränderungen. Diese Kollapserscheinungen 
können jedoch nicht so leicht und so häufig beobachtet werden 
wie bei blutdrucksenkenden Körpern vom Typ der Methonium- 
salze und Hydrazinophthalazine. Dies mag vielleicht mit ein 
Grund dafür sein, daß der praktische Arzt den R.-s.-Gesamt- 
alkaloiden bei der Hochdruckbehandlung einen gewissen Vor- 
zug gibt. DK 616.12—008.331.1—085.717 
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Geschichte der Medizin 


Die Secalevergiftung, eine mittelalterliche 
Volksseuche 


von Dr. med. habil. Hanns O. Münsterer 


In der ambulanten Praxis mehren sich seit einigen Jahren die 
Klagen über unbestimmte Parästhesien, die als leichtes oder heftigeres 
Brennen und Kribbeln geschildert werden und für die sich vielfach 
keine befriedigende Erklärung auffinden läßt. In zahlreichen Fällen 
erfährt man bei genauerem Befragen, daß über viele Monate hinaus 
Medikamente eingenommen wurden, die geringe Mengen Secale ent- 
halten. Obwohl der sich mitunter aufdrängende Gedanke eines mög- 
lihen Zusammenhangs sehr an Überzeugungskraft verliert, wenn wir 
bedenken, wie ungemein häufig derartige Präparate angewandt 
werden und wie selten sich dabei wirkliche Schädigungen einstellen, 
erscheint es nicht unangebracht, auf ein heute praktisch ausgestorbenes 
Leiden hinzuweisen, das einst unter dem Namen Ignis sacer, mal 
des ardents und Antoniusfeuer ungemein gefürchtet war. 


Die große soziale Bedeutung, die dieser sich epidemieähnlich über 
weite Bezirke ausbreitenden Krankheit zukam, erhellt am besten die 
Tatsache, daß ausschließlich zur Pflege der von ihr Befallenen zu Ende 
des 11. Jahrhunderts ein eigener Hospitalorden gegründet wurde, der 
sich rasch über ganz Europa ausbreitete und zur Zeit seiner höchsten 
Blüte angeblich 369 Niederlassungen besaß. Ausgangspunkt war die 
Dauphine, als deren Landespatron der ägyptische Mönchsvater 
Antonius der Große galt. Die Legende erzählt, daß am Grab 
dieses Heiligen, dessen Leib nach St. Antoine de Viennois überführt 
worden war, das Gebet des französischen Edelmannes Gaston um 
Genesung seines einzigen Sohns von der schrecklichen Krankheit 
erhört wurde. Aus Dankbarkeit habe der beglückte Vater daraufhin 
den Antoniterorden ins Leben gerufen, als dessen Abzeichen ihm der 
Heilige selbst vom Himmel her das mystische Heilsymbol Tau über- 
reicht habe (Abb. 1). Wir kennen dieses für die ältere Medizin so 
bedeutsame Pestamulett, von dem auch Paracelsus redet (1), bereits 
aus einem Seuchenberiht Gregors von Tours (2), und seine 
höchst interessante Geschichte ist schon mehrfach in medizinischer, 
theologischer und volkskundlicher Sicht dargestellt worden (3). Eine 
merkwürdige Erinnerung hat sich bis zum heutigen Tag im Wappen 
der Universität Gießen erhalten, die sich durch die Übernahme des 
Abzeichens als Erbin der Einkünfte des ehemaligen Antoniterklosters 
Grünberg ausweist (4) (Abb. 2). Der Orden muß in früherer Zeit einen 
ungemein starken Eindruck auf das Volk gemacht haben, da sich allent- 
ha!ben Laiengilden zu ähnlichen karitativen Zwecken unter dem 
Namen des gleichen Heiligen zusammenschlossen. Faszinierend war 
offenbar auch das Auftreten der Mönche, die außer dem blauen Tau- 
zeichen an der Schulter einen mit Glöckchen behängten Tau- oder 
Kreuzstab trugen, um ihre Ankunft anzuzeigen, höchstwahrscheinlich 
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eine seuchenhygienische Maßnahme, die im Gebrauch der Klapper 
bei den Aussätzigen und in der auffälligen Berufskleidung des Pest- 
pflegepersonals ihre Analogien findet und es den Gesunden ermög- 
lichen sollte, der Infektionsgefahr aus dem Wege zu gehen. Aber auch 
andere Besonderheiten der Antoniter, wie das Privileg, ihre Schweine 
frei herumlaufen zu lassen, leben, wenn auch entstellt und ins 
Individuelle umgedeutet, noch bis heute in der Volksüberlieferung 
fort (5). 
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Der Gründer des Antoniterordens empfängt das himmlische Tau. 
Kupferst. v. M. v. Lochon (1600/47) 


Abb. 1: 


Bedauerlicherweise ist die Geschichte des Antoniterordens, die uns 
bestimmt höchst interessante Aufschlüsse über das mittelalterliche 
Spitalwesen und die historische Medizin überhaupt geben würde, 
noch nicht geschrieben worden (6). Trotz seiner anfangs großartigen 
Leistungen muß der Orden wie 
so viele andere zur Zeit der 
Reformation einen tiefen Nie- 
dergang erlebt haben, jedenfalls 
spottet Sebastian Franck 
bitter über diesen bettelnden 
„affen orden”, der den Leuten 
mit S. Anthonius Feuer drohe 
und eine Bruderschaft habe, in 
die eingeschrieben werde, wer 
Geld hat (7), wie er auch die 
Gastereien der Mönce mit 
„ihren lieben frewlin“ brand- 
markt (8). Einer Überlieferung 
zufolge wären die Antoniter, 
die viel mit Geheimmitteln 
kuriert haben sollen, sogar nach 
einem ihrer italienischen Klö- 
ster Ceretani oder Charlatani 
genannt worden und somit ge- 
radezu die Stammväter der 
ärztlichen Scharlatane (9). Wenn 
diese etymologische Ableitung 
auch einer Kritik nicht stand- 
hält (10), so darf sie doch vielleicht als ein Zeichen dafür gewertet 
werden, wie tief die Achtung vor den ärztlichen Leistungen des 
Ordens schließlich gesunken war. 

Über das Wesen des mittelalterlichen Antoniusfeuers war man sich 
in neuerer Zeit lange im unklaren. Obwohl seine Symptome völlig 
anderen Charakter tragen, dachte man in Analogie zum ignis sacer 
des Plinius (11), für das diese Deutung zutrifft, an epidemischen 
Herpes Zoster oder Erysipel (12), ja Hebra (13) und, seine Aus- 
führungen wörtlich übernehmend, Kreibich (14) glaubten die 
Krankheit als akutes universelles Ekzem auffassen zu dürfen, 
während man anderseits auch das Milzbrandödem darunter ver- 














Abb.2: Wappen der Universität Gießen 

1736 (nach L. Rosenberg, Die Universität 

Gießen, ihre Entwicklung und ihre An- 
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standen zu haben scheint (15). Es kann jedoch heute kaum mehr ein 
Zweifel darüber bestehen, daß es sich beim Antoniusfeuer ursprüng- 
lich um Mutterkornvergiftung gehandelt hat. Hierfür spricht nicht 
nur die Tatsache, daß die Hauptsymptome immer als Brennen wie 
Feuer mit nachfolgender Gangrän an den Extremitäten geschildert 
und abgebildet werden, sondern auch der epidemieähnliche Charakter, 
der dadurch vorgetäuscht wurde, daß das starke Befallensein der 
Felder mit Claviceps purpurea sowie die Sitte des Vermahlens unaus- 
gesuchten Korns sich über größere Gebiete erstreckte, die infolge- 
dessen mit secacorninreichem Mehl beliefert wurden. Eine besonders 
eindrucksvolle Darstellung der Krankheit mit allen ihren Erschei- 
nungen zeigt uns ein nicht nur künstlerisch, sondern auch volks- 
kundlich hochinteressanter Holzschnitt des 15. Jahrhunderts (Abb. 3) 
(16). Der heilige Antonius wird uns hier in der Tracht des nach ihm 
benannten Hospitalordens mit Glöckchenstab und Schwein inmitten 
einer Schar hilfesuchender oder ihren Dank abstattender Kranker 
vorgeführt. Unter den für die Wallfahrtsforschung bedeutsamen 
Details, von denen das Lebendopfer eines Hahns, den wir schon aus 
den letzten Worten des Sokratesals Weihegabe an Asklepios 
kennen (17) und die Darbringung einer Spende in Form einer Wachs- 
figur erwähnt seien, gibt uns vor allem die Tatsache zu denken, daß 
oben an einer Stange ausschließlich Hände und Füße als Votivgaben 
erscheinen. Haben wir schon hierin den deutlichen Hinweis auf die 
gewöhnliche Lokalisation der Krankheit zu sehen, so wird das Wesen 
des Antoniusfeuers völlig klar, wenn wir die drei Siechen im Bild- 
vordergrund betrachten. Die links kniende Frau streckt ihre groß 
wiedergegebene, ausgedörrte Hand zum Heiligen empor, bei dem 
liegenden Kranken rechts mußte bereits die Absetzung eines Beins 
vorgenommen werden, während die verdrehte Haltung des linken 
Pilgers auf Krämpfe und Zuckungen hinweist. Fraglos wollte der 
Künstler in diesen drei Zustandsbildern die klassischen Symptome der 
Krankheit wiedergeben, wobei bemerkenswert ist, daß ihm, wohl von 
den gemischten Formen her, die ätiologische Einheit der rein gangrä- 
nösen und der rein konvulsiven Formen der Secalevergiftung bekannt 
war. Freilich waren die Antoniterklöster nicht nur diesen Kranken 
often, sondern beherbergten wenigstens in späterer Zeit Sieche mit 
allen Arten geschwüriger Prozesse vom Altersbrand bis zur ulzerösen 
Syphilis, wie es die Studien Martins aus den Archiven elsässischer 
und Schweizer Hospitäler des 15. und 16. Jahrhunderts beweisen’ (18). 























Abb. 3: Der hl. Antonius als Patron der vom Antoniusfeuer Befallenen. 
Holzschnitt d, 15. Jahrh. Graph. Sammlung, München 
Was die alte Therapie betrifft, so mußte sie sich natürlich auf 
pflegerische und chirurgische Maßnahmen beschränken. Im übrigen 
wurden, wie bei anderen medizinisch nicht zu beeinflußenden Krank- 
heiten, geistliche Mittel angewandt. So kennen wir eine mittelalter- 
liche liturgische Formel für die Weihe des gegen das Antoniusfeuer 
gebrauchten Antoniuswassers (19), während in Nordfrankreich Wasser 
als Heilmittel diente, in das einige Tropfen der „Sainte-Chandelle“, 
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einer angeblich von der Gottesmutter persönlich in die Kathedrale 
von Arras gebrachten Kerze, hineingegeben wurden (20). Durch 
Höfler war die Meinung ausgesprochen worden, daß der \Varab- 
reichung geweihten Antoniusbrotes bereits eine richtige Erkei.ntnis 
der Ätiologie des Antoniusfeuers zugrunde gelegen haben könn= (21). 
Dies ist zweifellos unrichtig. Abgesehen davon, daß hier wahrschein- 
lich eine Verwechslung mit dem auf den heiligen Antonius von 
Padua geweihten Gebäck vorliegt, das mit dem Antoniusfeuer ::ichts 
zu tun hat, und daß wir außerdem die Sitte der Weihund von 
Krankenbrot bei zahllosen weiteren Heiligen, z.B. Nikolaus von 
Tolentin, Erhard von Regensburg und dem Wibiinger 
Abt Werner von Ellerbach kennen, ist selbstverständlich die 
Heilung des Ergotismus durch einmalige Verabreichung eines sccale- 
freien Brötchens unmöglich. Wirklich verschwunden ist die Kribbel- 
krankheit erst seit dem Ausbau der Nahrungsmittelhygiene, die das 
stärker secalehaltige Mehl vom Verbrauch ausschloß und di: Epi- 
demien von 1867/68 (Ostpreußen), 1894 (Nanterre) und 1906/07 
(Ungarn) dürften die letzten größeren Getreidevergiftungen des 
Abendlandes gewesen sein. In der Kenntnis dieser Tatsachen aber 
scheint uns die Lehre zu liegen, daß es auch bei den in der Praxis 
unentbehrlichen secalehaltigen Arzneimitteln, um möglichen Über- 
raschungen vorzubeugen, zweckmäßig ist, mit allzulangen pausenlosen 
Verabreichungen größerer Mengen etwas zurückzuhalten. 

DK 615.711.71-—099 
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Lebensbild 


Hanns Alexander ; 


Am 22. April 1955 stellte der Tod mit unerbittlicher und doc 
gnädiger. Hand die 73 Jahre schlagende Lebensuhr Hanns Alex- 
anders ab. Mit tiefer Trauer empfinden wir Zurückbleibenden 
den Verlust dieses Mannes, der so vielen Kranken Hoffnung und 


Gesundung, der Tuberkulose- 
forschung viele praktisch und 
wissenschaftlich fruchtbare 

Werte schenkte. 

In Bublitz (Hinterpommern) 
am 30. November 1881 geboren, 
in Breslau als Sohn eines Re- 
gierungs- und Medizinalrats 
aufgewachsen, begann er schon 
1908 als Assistent Flügges 
am Hygienischen Institut Bres- 
lau seine Tuberkulosestudien 
mit einer tierexperimentellen 
Arbeit über den Tuberkelbazil- 
lus. Nach einer Kur blieb er 
mit den Freunden Bochalli 
und Janssen als Assistent 
Breckes an der Deutschen 
Heilstätte Davos, war . dann 
Oberarzt bei Philippi und 
seit 1913 — unterbrochen durch 
Kriegsdienst als Stabsarzt im 
Felde — Chefarzt des Sana- 
toriums Seehof in Davos. 
Kölles die Leitung des 


Nachfolger 
Lugano, der 


1922 übernahm er als 
Sanatoriums Agra bei 





3erlin- 
ensten 
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Schwesteranstalt der Deutschen Heilstätte Davos. Alexander 
und Agra wurden für fast 25 Jahre ein Begriff höchsten inter- 
nationalen Ansehens. Ausbau des Sanatoriums und der 1926 bzw. 
1941 angeschlossenen Kinderheilstätten „Olga Burchardheim“ in Agra 
und „Haus Hildegard“ in Arosa sind ihm zu verdanken. Nach 
schweren Enttäuschungen übernahm er am 1. April 1951 als Ge- 
shäftsführer des Niedersächsischen Vereins zur Bekämpfung der 
Tuberkulose auch die Leitung der Landesschirmbildstelle Hannover. 
Mit ungebrochener Energie hat er dank seines großen Wissens und 
Organisationstalentes dort der Tuberkulosebekämpfung wertvolle 
Dienste geleistet. Das von ihm schon vor vielen Jahren monographisch 
bearbeitete Problem der Frühdiagnose konnte .er praktisch und 
wissenschaftlich nun auf neuer Basis fördern. 

Unermüdlicher Fleiß, kritisches Denken, Zurückhaltung gegenüber 
unerprobten Neuerungen, funktionelle Sicht, Synthese und Ganzheits- 
betrachtung kennzeichnen das wissenschaftlihe Werk Alexanders. 
Knapper, klarer Stil in Wort und Schrift sowie ein ausgeprägter Sinn, 
Wesentliches von Beiwerk zu trennen, machten ihn bei Schriftlei- 
tungen und Lesern zu einem geschätzten Autor. In über 160 Ver- 
öffentlichungen und mehrfach aufgelegten Monographien sind seine 
fruchtbaren Gedanken zu Kavernenproblem, Pneumothoraxbehand- 
lung, Pleuritis, Atelektase, Bronchustuberkulose, Differentialdiagnose 
der Lungentuberkulose und v.a. m. niedergelegt. Sein mit Beek- 
mann herausgegebener Röntgenatlas erschien in 2. sein „Prak- 
tisches Lehrbuch der Tuberkulose“ soeben in 3. Auflage, nachdem 
die Bearbeiter des Kapitels Fürsorge — zunächst Gustav Baer, dann 
Kayser-Petersen — ihm im Tode vorangegangen waren. 
Ohne einseitige Überbewertung förderte er in enger Zusammenarbeit 
mit seinen Freunden SauerbruchundBrunner die chirurgische 
Behandlung der Tuberkulose. Selbst ein Mann der Arbeit, der jede 
Minute des Tages nutzte, verwirklichte er als einer der ersten in 
Agra die Arbeitstherapie und gab seinen Kranken damit das Ver- 
trauen in die eigene Kraft und Lebenstüchtigkeit. Von Rehabilitation 
wird man nicht sprechen können, ohne seinen Namen zu nennen. 

Auch in seiner Auffassung von Pflicht und Verantwortung, seiner 
Selbstlosigkeit und Aufopferung für andere war Alexander Vorbild 
für seine Schüler. Für die Kranken war er allzeit da, aufgeschlossen 
für alle ihre Sorgen und tatkräftiger Helfer weit über die Kurdauer 
hinaus. Er war Mittelpunkt seines Reiches und erfüllte es mit seinem 
Geiste. Von den Kranken verlangte er strenge Kur und Mitarbeit an 
der Gesundung, gab ihnen aber — von sich selbst das Letzte for- 
dernd— das Gefühl absoluter Geborgenheit. Sie am meisten erkannten 
seine menschliche Güte und fühlen sich durch seinen Tod verwaist. 

Alexander wurden viele Ehren zuteil — Titel eines Professors, 
Ehrenmitgliedschaft der Deutschen und mehrerer regionaler Tuber- 
kulosegesellschaften, der Italienischen Gesellschaft für Soziale Me- 
dizin, Verleihung hoher in- und ausländischer Orden. Das Großkreuz 
zum Verdienstkreuz der Bundesrepublik wurde ihm noch kürzlich 
verliehen. Trotzdem blieb Alexander ein bescheidener Mensch, der 
sich erschöpft hat in der Hingabe an die Sache und an die Kranken. 
Auf dem Friedhof von Agra ruht er nun an der Seite seiner unver- 
geßlichen Frau Hildegard. Wie könnte sein Werk und Andenken je 
verlorengehen! DK 92 Alexander, Hanns. 

Dr. med. H. Heidelbach, Montabaur, 
Tuberkulose-Sanatorium. 


Aussprache 


Die polyneuritischen Krankheitsbilder 
in der inneren Medizin 
von Dr. med. A. Braun 


Zu dieser Arbeit von Erbslöh in der MMW, Nr. 23, vom 10.6. 1955 
habe ich folgendes ergänzend zu bemerken, zumal als Schüler von 
Fr. v. Müller, ehem. Direktor der II. medizinischen Klinik München. 


Im August 1945 wurde mir von der russifchen Besatzungsbehörde 
nach Zerstörung meiner internen Praxis die Einrichtung eines Heim- 
kehrer-Lazaretts übertragen. Das Lazarett war in einer Schule primi- 
fivst untergebracht: Luftschutzbetten, Strohsäcke, keine Decken, 
ungeschultes Personal. Am 17. 8. 1945 nachts ein Transport von 800 
Heimkehrern im Güterwagen, teilweise über- u. untereinanderliegend, 
teils bewußtlos, mit Kot bis obenhin beschmutzt. Sie wurden mir als 
Ruhr übergeben, waren aber in Wirklichkeit Eiweißmangelstörungen. 
Damals war die Ursache dieser Störungen allerdings noch nicht so 
bekannt. Unter all diesen Patienten, von denen viele mangels diä- 
tetischer und medikamentöser Möglichkeit starben, waren einige 30, 
die bis zum Hals gelähmt waren und mit Mühe durch Füttern ernährt 
werden konnten. 


A.Braun, Die polyneuritischen Krankheitsbilder in der inneren Medizin — Fragekasten 


Übergebene Diagnose: Kinderlähmung. 

Mir war von vornherein klar, daß eine Poliomyelitis nicht vorlag. 
Zu einer genauen Diagnose kam ich jedoch jedenfalls damals zu- 
nächst nicht. 

Ich begann jedoch zuerst bei einigen der Patienten mit i.v. Injek- 
tionen von Vitamin B, das damals nur äußerst mühselig beschafft 
werden konnte. 

Erfolg: Bereits nach 3 Tagen konnten die Patienten ihre Arme 
bewegen, nach einigen Tagen weiter auch die Beine und konnten 
umhergehen. Ich habe nachher bei allen Patienten mit gleicher 
Therapie den gleiche Effekt erzielt, so daß sie in relativ kurzer Zeit 
entlassen werden konnten. 

Anamnestisch ist zu erwähnen, daß sie vorwiegend mit Kohl- 
suppen und Fischabfällen ernährt worden waren. Es hat sich also mit 
Sicherheit um eine Beri-Beri-Polyneuritis gehandelt, wie sie in dieser 
Form zu jener Zeit in Deutschland nicht bekannt war. 

Keiner dieser Patienten ist gestorben! 

Ich glaube also durch diese Veröffentlichung zur Klärung mancher 
Polyneuritis beizutragen. Nähere klinische Untersuchungen waren 
wegen der Primitivität des Apparats nicht möglich. 

Ein anderer Fall: Vor etwa 3 Jahren wurde ich zu dem Kind eines 
Freundes gerufen, etwa 6 Jahre alt, das seit einiger Zeit Arme und 
Beine nicht richtig bewegen könne, weil es wohl an „Wachstums- 
störungen“ litt. 

Ich hatte gleich bei der ersten Untersuchung den Eindruck einer 
Polyneuritis. Konnte aber den Grund derselben nicht eruieren. 

Anamnestisch bestand eine Neigung zu Mumps, die erst nach 
2 Penicillininj. verschwand. Eine klinische Beobachtung wurde von 
den Eltern abgelehnt. Erst die Zuziehung von Prof. Pette ergab die 
Diagnose einer allergischen Polyneuritis auf Grund des Mumps. 

Langsame Rückbildung der polyneuritischen Störungen. 

DK 616.833—002— 031.14 

Anschr. d. Verf.: (244) Aumühle, Bez. Hbg., Emil-Specht-Allee 12. 
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Fragekasten 


Frage 74: Kann bei erbgesunder Familie angeborener Schwachsinn, 
der während der Schwangerschaft auf eine Viruserkrankung der 
Mutter oder auf ein anderes krankhaftes Geschehen zurückzuführen 
ist, auf die Nachkommen vererbt werden? 

Antwort: Die gestellte Frage kann eindeutig und unein- 
geschränkt verneint werden. Weder die Mutter, die während 
der Schwangerschaft eine Virusinfektion mit teratogener Wir- 
kung mitgemacht hat, noch das dadurch geschädigte Kind ist 
damit zum Träger einer krankhaften Erbanlage geworden. 
Ein auf diese Weise entstandener angeborener Schwachsinn 
stellt eine „Phänokopie“, eine nicht-erbliche Form dar; im 
Genbestand des betreffenden schwachsinnigen Kindes hat sich 
dadurch nichts geändert, dieser Schwachsinn kann daher auch 
nicht auf Nachkommen vererbt werden. Übrigens soll es in 
diesem Zusammenhang nicht unerwähnt bleiben, daß heut- 
zutage die Bedeutung der Phänokopien wie auch ihre Häufig- 
keit sichtlich überschätzt wird. Gewiß gibt es fast zu jedem 
Erbleiden eine nicht-erbliche Form, eine durch exogene Fak- 
toren entstandene Modifikation (wofür R. Goldschmidt 
1935 den Ausdruck „Phänokopie“ geprägt hat). Aber Virus- 
Epidemien mit so hochvirulenten Viren und so stark terato- 
genem Effekt wie die berühmte australische Röteln-Epidemie 
1941 sind, wie Nachtsheim betont hat, glücklicherweise 
selten; damals wurden allerdings 90% der Kinder, deren 
Mütter während der ersten vier Schwangerschaftsmonate die 
Rubeola-Infektion durchgemacht hatten, mit Mißbildungen 
(Mikrozephalie, Hydrozephalus, Spina bifida, Schwachsinn, 
Taubheit, Katarakten und anderen Augendefekten, Hypo- 
spadie) geboren. Man schloß daraus und aus anderen Beob- 
achtungen auf die teratogene Wirkung auch anderer Viren, 
wie Masern, Varizellen usw. Wenn auch einem Einzelfall 
keine grundsätzliche Bedeutung beizumessen ist, möchte Ref. 
hier dennoch anmerken, daß er kürzlich eine Poliomyelitis bei 
einer Schwangeren im 3. Schwangerschaftsmonat, also in der 
größten Gefährdungsperiode, zu beobachten Gelegenheit 
hatte; die weitere Schwangerschaft verlief völlig normal, des- 
gleichen die Entbindung. Das Kind wurde nach jeder Richtung 
fachärztlich genau durchuntersucht und erwies sich als voll- 
kommen gesund und unauffällig. 

Prof. Dr. K. Thums, St. Pölten (N.-O.). 
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Zu Frage 57: Sind seit der ablehnenden Beurteilung des Adaequans 
(„Resorba“) als Blutersatzmittel in der Münch. med. Wschr. (1953), 
31/32, S. 855—857, neue Gesichtspunkte für oder gegen dieses Er- 
satzmittel bekannt geworden? 


Antwort: In den letzten 2 Jahren haben zahlreiche Unter- 
sucher die Fragen um die artunspezifische Serumkonserve 
„Resorba“ einer weitgehenden Klärung zugeführt. Es seien 
hier die wichtigsten Ergebnisse, nach Problemkreisen geordnet, 
kurz aufgeführt. 

l. Serologie: In großen Tierversuchsreihen konnten 
mehrere Autoren (Elster-Linke-Schuster, Fekl, 
Kindler, Peter-Hanser) zeigen, daß mit diesem despe- 
zifizierten Serum bei den bekannten klassischen Bedingungen 
auch bei kreuzweiser Anordnung mit nativem Rinderserum 
keine Anaphylaxien zu erzeugen sind. Kindler erhärtete diese 
Befunde noch an Hand des objektiven Schultz-Dale-Testes. 
Warum bei wechselseitiger Anwendung von „Adaequan“ und 
therapeutischem Rinderserum keinerlei Reaktionen zu erwarten 
sind, demonstrierte Fekl. Es zeigte sich auch, daß das despezi- 
fizierte Rinderserum frei von jeglichen Antikörpern (Agglu- 
tininen, Hämolysinen, Präzipitinen) ist. Serologische Unter- 
suchungen von Krah, Peter sowie Voigt an einem großen 
Krankengut (s. Fritz) zeigten, daß der Mensch keine nach- 
weisbaren Antikörper gegen dieses Serum bildet. Es erwies 
sich, daß der Mensch auch durch beliebig wiederholte Infusionen 
nicht anaphylaktisch wird. 

2. Pathologie: In mehreren exakten Tierversuchsreihen 
fanden Elster-Linke-Schuster, Heinlein-Zimmer 
sowie Erdmann bei klinischer Dosierung keinerlei patho- 
logische Speicherungen. Solche fehlten nach Fischer (siehe 
Fritz) auch bei Patienten, die hohe Dosen der artunspezifischen 
Serumkonserve „Resorba” erhalten hatten. Funktionsprüfungen 
der parenchymatösen Organe (besonders Leber und Nieren) 
zeigten bei Mensch und Tier ebenfalls keinerlei Störungen 
(Erdmann, Fritz, Grüning-Wißfeld, Linke u. a.). 

3. Die Verwertbarkeit der enthaltenen Proteine war 
nach in vitro-Versuchen von Fekl und Siebert zu erwarten 





Aus der Chirurg. Klinik d. St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 


von Heinz Flörcken 


Um die segensreiche Wirkung der Antibiotika voll ausnützen zu 
können, müssen nach Wolfgang Baumgartner (Bruns’ Beitr., 190, 
Nr. 1) folgende Forderungen beachtet werden: 

Die Anwendung von Antibiotika-Wundsalben, Streupuder, Lutsch- 
tabletten usw. ist am besten zu unterlassen. Bei allen leichten Er- 
krankungen, bei denen man bisher ohne Anwendung von Antibiotika 
ausgekommen ist, soll eine Therapie mit Antibiotika vermieden 
werden. Bei aseptischen Operationen bedeutet die prophylaktische 
Anwendung von Antibiotika einen Rückschritt, sie ist daher zu unter- 
lassen. Außer bei lebensbedrohlichen Zuständen ist die Anwendung 
von Antibiotika vor Sicherstellung der Diagnose ebenso zu verbieten 
wie etwa die Verabreichung von Alkaloiden bei einem akuten 
Abdomen. Wenn irgend möglich, soll die Therapie mit Antibiotika 
nur gezielt angewendet werden. Die vorsorgliche Anwendung von 
Antibiotizis mit breitem Wirkungsspektrum (Terramycin, Aureo- 
mycin) soll nur in besonders ausgewählten Fällen erfolgen. Die 
Antibiotika-Therapie muß mit genügend hohen Dosen genügend 
lange Zeit fortgesetzt werden, nicht nur, bis die bedrohlichen Krank- 
heitserscheinungen aufhören, sondern bis objektiv keine Krankheits- 
zeichen mehr festgestellt werden können. 

R. Kos, Budapest (Zbl. Chir. [1955], Nr. 17) berichtet über die 
Wirkung der lokalen Anwendung von Chloramphenicol auf Grund 
von Tierversuchen und bei der Behandlung von 300 infizierten 
Wunden. Chloramphenicol erwies sich als ein allen bisher ange- 
wandten Mitteln überlegen wirksames Antibiotikum bei der lokalen 
Behandlung von Infektionsprozessen, besonders bei stark verunrei- 
nigten sekundär und chronisch infizierten Wunden. Der größte Teil 
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und ist nach den Stickstoffbilanzuntersuchungen von Erd- 
mann, Grüning-Wißfeld, Linke und Weitz sowie 
Untersuchungen von Engelhardt und Fekl, Ergebn'ssen 
von Heinlein und Zimmer und den klinischen Erfa':run- 
gen vieler Autoren mit an Sicherheit grenzender Wahrscein- 
lichkeit anzunehmen. 

4. Kreisiaufwirkung: Versuche mit anderen Prä- 
paraten (Brönnimann und Roost) lassen keine Sc::üsse 
zu. Engelhardt und Fekl zeigten, daß „Adaequan” hä'oren 
kolloidosmotischen Druck und geringere Viskosität besii.! als 
die Präparate anderer Forscher und im Gegensatz zu diesen 
bei Hund und Kaninchen 50°%sigen Blutverlust kompensieren 
kann. Klinische Messungen von Fritz sowie Grüning und 
Roth ergaben entsprechende Resultate. 

5. Klinische Verträglichkeit: In Ergänzung zahl- 
reicher früherer Publikationen (Grüning-Wißfeld Jä- 
ger, Koch und Kempter, Lindenschmidt, Linke, 
Scholz, Strauss, Warnecke, Weitz u. a.) wurde 
inzwischen erneut von Dorn, Erdmann, Fritz, Hahn, 
Hansen, Kelen und Richter die gute klinische Verträg- 
lichkeit festgestellt. 

6. Biochemie: Durch die Untersuchungen von Engel- 
hardt, Fekl, Grüning-Wißfeld, Koecher-Han- 
sen-Burkert, Linke, Schwerd-Weinig, Squibb, 
Tepe u. a. wurden die biochemischen Eigenschaften des Prä- 
parates weitgehend ermittelt, so daß der anwendende Arzt 
heute sehr wohl weiß, was er mit diesem Mittel in der Hand hat. 

Berücksichtigt man neben diesen Resultaten die umfangreichen 
Erfahrungen des Auslandes (England, Frankreich, Japan, Ruß- 
land, Spanien usw.) mit despezifizierten Seren und den Um- 
stand, daß nunmehr ca. 40000 Ampullen der artunspezifischen 
Serumkonserve „Resorba“ verbraucht wurden, so kann man 
abschließend feststellen, daß die seit der zitierten Arbeit be- 
kanntgewordenen Erfahrungen für dieses Präparat sprechen. 
Doz. Dr. med. habil. A. Engelhardt, Erlangen, Rathsberger Str. 30; 

Dr. phil. nat. W. Fekl, Nürnberg, Landgrabenstr. 28. 
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(97°/o) der chirurgischen Krankheitserreger sprach auf das Mittel an. 
Das Chloramphenicol wurde ausschließlich als Wundstreupuder 
verwandt. 

Wie Siegfried Richter, Leipzig, in einer Arbeit „Die Simultan- 
prophylaxe des Tetanus“ (Zbl. Chir. [1955], Nr. 7) ausführt, stellt die 
sogenannte Simultanprophylaxe des Tetanus, bei der neben dem 
antitoxinhaltigen Serum Formoltoxoid gegeben wird, keine Berei- 
cherung der Frühbehandlung dar, sondern sie bedeutet im Gegenteil 
durch Abschwächung des zunächst allein bedeutsamen passiven Titers 
eine Gefährdung für den Verletzten. Bei der großen Wichtigkeit der 
Frage, besonders in der Unfallchirurgie, wandte ich mich um Aus- 
kunft an den auf diesem Gebiete besonders erfahrenen Prof. Dr. 
A. Hübner, Berlin-Charlottenburg, der mir antwortete, daß bei 
der Simultan-Impfung nicht das native Tetanus-Formoltoxoid ver- 
wendet werden darf, daß aber bei Verwendung etwa der Packungen 
des Asid-Institutes (1,5ccm Tetanus-Zymo-Serum und 2X0,5ccm 
Tetatoxoid-Asid) gegen die Methode nichts einzuwenden ist, die 
einen wesentlichen Fortschritt im Kampf gegen den Wundstarrkrampf 
bedeutet. 

O. Priessnitz, Wiesbaden (Med. Klin. [1955], Nr. 25), berichtet 
über eine Modifikation des Schanzschen Watteverbandes, die den 
Vorteil des leichten Anlegens, des schnellen An- und Abwickelns 
und der Annehmlichkeit des Tragens hat. Der Verband ist zur 
Behandlung der Osteochondrose der Halswirbelsäule und des zer- 
vikalen Syndroms sehr geeignet. Die Fa. Lohmann hat einen ab- 
nehmbaren modifizierten Schanzschen Watteverband zu einem kassen- 
wirtschaftlichen Preis in ihr Fertigungsprogramm aufgenommen. 


E. Gohrbandt, Städt. Krankenhaus Moabit Berlin (Med. Klin. 
[1955], Nr. 14), befaßt sich mit der Therapie der Dupuytrenschen 
Kontraktur. Von konservativen Behandlungsmethoden hat die von 
Steinberg (1946) erstmalig angegebene Vitamin-E-Therapie mit hohen 
Vitamin-E-Dosen (bis 600 mg pro Tag) zunehmendes Interesse ge 
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funden. Die Therapie muß aber über einen längeren Zeitraum fort- 
gesetzt werden. Die Ergebnisse sind widersprechend, in jedem Fall 
ist Kombination mit Massage, Paraffinpackungen, Wechselbädern am 
Platze. Für die einfache Diszission setzt sich neuerdings wieder Hoh- 
mann ein, der sich auf eine Durchtrennung der zur Kontraktur 
führenden Stränge (manchmal an mehreren Stellen) subkutan be- 
schränkt. Von den radikalen Verfahren bevorzugt G. die totale Ent- 
fernung der erkrankten Aponeurose bei größtmöglicher Schonung der 
beteiligten Hautgebiete. Muß ein Stück Haut mitgeopfert werden, 
soll der Defekt nach Möglichkeit durch eine einfache Hautver- 
schiebung gedeckt werden. Nur, wenn diese Hautverschiebung nicht 
ausreicht, kommt Deckung mit freiem Hautlappen in Frage, wichtig 
ist sachgemäße Nachbehandlung. 

J. Wolf u. A. A. Loeser (J. Clin. Endocr., 107 [1954]) verab- 
folgten bei Frakturen Testosteron (50—100 mg Testosteronpropionat 
intramuskulär pro die oder 25mg Methyltestosteron 4mal täglich 
perlingual) bei 22 weiblichen und 12 männlichen Patienten, meist 
älteren Leuten. Sie beobachteten Abkürzung der Heilungsdauer und 
Hebung des Allgemeinbefindens. 


E. Ellermann, Lehrte, machte zur Ausführung kurzer Eingriffe 
— Inzisionen, Repositionen von Frakturen, Luxationen usw. — 
120 Narkosen mit dem Ultra-Kurznarkotikum Cito-Eunarcon (Med. 
Klin. [1955], Nr. 25). Die ersten 5ccm wurden innerhalb von 5 bis 
10 Sekunden injiziert, kurze Pause von 5—10 Sekunden, bei älteren 
Patienten war so schon oft die nötige Analgesie erreicht, bei jüngeren 
Kranken wurden nochmals 5ccm innerhalb von 5—10 Sekunden 
injiziert. Erwachen ohne Unruhe, Brechreiz oder Erbrechen, auch 
wenn die Patienten nicht nüchtern waren. Nach 15—20 Minuten 
konnten die meisten Patienten wieder aufstehen und entlassen 
werden. 

An zahlreichen Abbildungen und Röntgenbildern zeigt Heinz 
König, Torgau (Zbl. Chir. [1955], Nr. 14), daß bei der operativen 
Behandlung des Hallux valgus neben der Zweidrittelresektion der 
Großzehengrundphalanx nach Brandes die Resektion des Köpfchens 
des Metatarsale I nach von Hueter-Mayo zu ausgezeichneten Ergeb- 
nissen führen kann, so daß K. bei hochgradig ausgeprägten Formen 
diese Operation bevorzugt, nach der 56 Patienten — davon 26 doppel- 
seitig — operiert wurden. Unter den 4 Mißerfolgen der Methode 
konnte einmal — bei gleichzeitiger Besserung der Mittelfußbe- 
shwerden — die Ausbildung eines typischen Köhler II festgestellt 
werden. (Abflachung der Kopfkappe, Verbreiterung des Gelenkspaltes, 
Verkalkungen am MetatarsusI an der Basis der Grundphalanx). 


Die Lunatummalazie verdankt, wie Julius Edelhoff, Lübeck 
(Mschr. Unfallhk. [1955], Nr. 6), ausführt, ihre Entstehung mecha- 
nischen äußeren Faktoren und konstitutionellen Dispositionen. Meist 
treten die ersteren in den Vordergrund, während die letzteren ver- 
borgen bleiben. Es empfiehlt sich zur Aufdeckung systematische 
Suche — Familienforschung, doppelseitige Aufnahmen, Hals-Rippen- 
Aufnahmen usw. —. Für die Begutachtung: Das einmalige Trauma 
ist nur selten an der Entstehung maßgeblich beteiligt. Der Nachweis 
muß stets geführt werden, z.B. durch primären, röntgenologischen 
Frakturenbefund, große Blutergüsse, sofortige Arbeitsniederlegung 
usw., meist steht das Dauertrauma an erster Stelle. Nur, wenn dieses 
als Berufskrankheit entschädigungspflichtig ist, kann eine Aner- 
kennung erfolgen, z.B. beim Preßluftarbeiten. In allen übrigen Fällen 
muß der Zusammenhang mit den so häufig verantwortlich gemachten 
Bagatellfällen abgelehnt werden. 

In einer Arbeit von K. Sigg, Binningen-Basel (Schweiz), über die 
Behandlung des Ulcus cruris (Medizinische [1955], Nr. 17) findet sich 
manches für die Praxis Brauchbare. 90%» aller Ulzera sind die Folge 
von Varizen oder einer tiefen Thrombophlebitis. Bei 4300 behandelten 
Fällen war in 45%. eine früher überstandene tiefe Thrombophlebitis 
mit Destruktion der tiefen Venenklappen die Ursache. Durch den 
ständigen Druck der ganzen Blutsäule der rekanalisierten tiefen 
Venen mit zerstörten Klappen kommt es zu Beinödemen, die — auch 
bei Varizenpatienten — zu einer Schädigung und Stauung der 
kapillären Zirkulation der Haut führen. In weiteren 50° spielt eine 
arterielle Insuffizienz vielfah durch Nikotinabusus eine Rolle. 
Oszillometer-Messung! 

Andere Ursachen der Ulkusentstehung — das karzinomatöse Ulkus 
(unter 4300 Fällen 3 karzinomatöse Entartungen), das Ulcus perforans 
plantare der Diabetiker, Ulkus nach Erfrierung, Dekubitalgeschwür, 
das Ulkus als Folge einer angeborenen oder erworbenen arterio- 
venösen Fistel, Ulkus bei Splenomegalie, bei Poliomyelitis, Ulkus 
bei Erythema nodosum, bei Hypertonikern, bei Arteriosklerose — 
sind mit 5%/0 aller Beingeschwüre sehr selten. 

Eine Heilung des venösen Ulcus cruris (Varizen, alte Phlebitis) 
gelingt regelmäßig durch Beseitigung der Beinödeme und der Varizen. 
Inje ktionsbehandlung der Varizen mit Sotradecol (Apopharma, Köln). 
Ve:ödungsinjektion nur in ödemfreiem Bein. 
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Die Hauptsache ist die Kompressionsbehandlung. Mit einem 
elastischen Bindenverband, der täglich morgens vor dem Aufstehen 
von den Patienten selbst angelegt wird, kann das Bein schon nach 
1—2 Tagen ödemfrei sein. Zur Anlegung eines Kompressionsver- 
bandes braucht man mindestens 2 elastische Binden zu 5m Länge. 
„Die Touren der unteren 8cm breiten Binde, die nur um Fuß-Fuß- 
gelenk und unteres Drittel der Wade angelegt wird, müssen sich 
3—S5mal überdecken und so fest angezogen werden, daß das Bein 
abschwillt und abgeschwollen bleibt.“ Die zweite 10cm breite Ideal- 
binde überdeckt den Unterschenkel bis zum Knie, bei längeren und 
dickeren Beinen ist noch eine dritte, 10—12 cm breite Binde erforder- 
lich, zwangloses Abwickeln der Binden ohne Renverse-Touren. Bei 
Beteiligung des Oberschenkels Kompression mit Elastoplast oder 
besser Porelastverband. Bei Reizung durch das Heftpflaster: Eine 
Lage Schaumgummi direkt auf die Haut, darüber Idealbinde. Als 
bestes Medikament bewährte sich Butazolidin besser als Anti- 
koagulation. 

Irving Rosenberg u. Philipp v. Skerrett, Philadelphia 
(Amer. J. Surg., Mai 1955) machen aufmerksam auf eine seltene 
Affektion, das Hydradenom des Afters. Es handelt sich um einen 
kleinen Knoten an der Haut-Schleimhaut-Grenze. Histologisch: Kleine 
Zysten und papilläre Epithelwucherung. Die einfache Exzision ohne 
Naht brachte in beiden Fällen (55j. Frau und 34j. Mann) Heilung. 


Anschr. d. Verf.: Frankfurta.M., St.-Marien-Krankenhaus, Chirurgishe Klinik, 
Brahmsstraße 3. 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München 
(Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 


II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1955 


von Priv.-Doz. Dr. med. Hans Götz, München 


Wechselnde Klimafaktoren spielen beim spätexsudativen Ek- 
zematoid für die Besserung des Krankheitsbildes eine entscheidende 
Rolle, auf die ja besonders Marchionini wiederholt hingewiesen 
hat. Alle Beobachtungen, die zu einer Deutung des Klimaeinflusses 
führen, verdienen daher unsere Aufmerksamkeit. So untersuchte 
N. Klüken (Hautarzt, 6 [1955], S. 220—221) die Durchblutungsgröße 
der Haut bei Neurodermitis-Kindern, die, aus norddeutschen 
Großstädten stammend, zu einer 6wöchigen Kur in den Schwarzwald 
geschickt worden waren. Dabei ergab sich am Schluß des Kuraufent- 
haltes eine sichere Beeinflussung der Arteriolenfunktion der Haut 
im Sinne einer Weitstellung. Da Patienten mit einem spätexsudativen 
Ekzematoid allgemein blasse und relativ kühle, also schlecht durch- 
blutete Haut aufweisen, ist es durchaus denkbar, daß die durch den 
Klimawechsel herbeigeführte gesteigerte Durchblutung einen der 
heilungsfördernden Faktoren darstellt. L. Frank, C. Stritzler 
u. J. Kaufman (Arch. Dermat. Syph,. Chicago, 71 [1955], S. 117 bis 
120) legten sich die Frage vor, welches Cortisonderivat zur Behandlung 
entzündlich-juckender Dermatosen wohl am geeignetsten sei. Zur 
Verfügung standen 1P/siges Hydrocortison, 2,5%oiges und 1P/oiges 
Hydrocortisonazetat in gleicher Salbengrundlage. Die Simultanbe- 
handlung ließ alle drei Präparate nahezu gleichwertig erscheinen. 
Vielleicht erwies sich das unveresterte Hydrocortison um ein ge- 
ringes überlegen. Die 2,5%/oige Hydrocortisonazetatkonzentration 
führte aber gegenüber der 1P/sigen Salbe keinesfalls zu solch bemer- 
kenswerten Resultaten, als daß die z.Z. noch wesentlich höheren 
Kosten für die stärkere Konzentration gerechtfertigt erschienen. Aus- 
gezeichnet wirkten diese Medikamente bei dem spätexsuda- 
tiven Ekzematoid Rost bzw. bei der Neurodermitis, 
der Kontaktdermatitis, dem intertriginösen Ekzem 
sowie bei Pruritusaniet vulvae. Referent hat in Vergleichs- 
untersuchungen persönliche Erfahrungen mit den in Deutschland er- 
hältlichen Hydrocortisonsalben Ficortril (Pfizer), Scheroson (Schering) 
und Hydrocortison (Höchst) sammeln können und bestätigt die vor- 
stehend skizzierten guten Ergebnisse. Ähnlich günstige Erfahrungen 
mit Hydrocortisonsalbe machten W. Meyhöfer und W. Lanz 
(Zschr. Haut-Geschl.krkh., 18 [1955], S. 324—328). Von 27 Neuro- 
dermitikerfällen erwiesen sich nur 3 als Versager. Anogenital- 
pruritus reagierte hervorragend. Selbst ein Morbus-Fox-Fordyce- 
Fall besserte sich wesentlich. Bei Lichen ruber planus verschwand 
der Juckreiz nach spätestens 3 Tagen. Erscheinungsfreiheit stellte sich 
aber bei keinem der Lichen-ruber-Patienten ein, sondern nur eine 
Abflachung der Papeln. 

Ob die modernen Waschmittel eine größere Reizwirkung auf die 
Haut auszuüben vermögen als die bekannten Kern- und Toiletten- 
seifen, ist nach den Berichten der Literatur bisher nicht eindeutig 
entschieden. Im Einzelfall muß daher jeweils nachgeprüft werden, 
warum wohl ein bestimmtes, im Handel befindliches Waschmittel 
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offenbar in erhöhtem Maße Hautentzündungen auszulösen vermag. 
So beobachteten P. Kroepfli und R. Schuppli (Dermatologica, 
110 [1955], S. 1—7) bei ihren Patientinnen ein gehäuftes Auftreten 
von Waschmittelekzemen. Darüber hinaus aber wiesen einige dieser 
Kranken auch noch gleichzeitig Strumpfhalterekzeme auf. Ausge- 
dehnte Tests führten zu einem überraschenden Befund. Die Mehrzahl 
der Patientinnen mit positivem Test gegen ein bestimmtes Wasch- 
mittel reagierte nämlich auch gegen Nickelsulfat, einige gegen Ka- 
liumchromat positiv. Die vorliegenden Überempfindlichkeiten waren 
also gegen Nickel und Chrom gerichtet und sprechen in dem Sinn, 
daß wahrscheinlich in zahlreichen modernen Waschmitteln die vor- 
stehenden Metalle enthalten sind. Von besonderem gewerbederma- 
tologischem Interesse sind die Untersuchungen von H. W. Spier 
und I. Sixt (Hautarzt, 6 [1955], S. 152—159), die sich mit der Frage 
der Abhängigkeit des Ausialls der Ekzem-Läppchen-Proben von der 
Hornschichtdicke beschäftigen. Die Autoren konnten nachweisen, daß 
Patienten mit einer erwiesenen Überempfindlichkeit gegen eine be- 
stimmte Stoffkonzentration (Allergen) auch bei schwächeren Konzen- 
trationen reagierten, wenn zuvor die Hornshict in ihrer Dicke 
reduziert worden war. Eine Verdünnung des Stratum corneum 
erzielten sie durch aufeinanderfolgendes Aufkleben und Abziehen 
jeweils frischer Tesa-Filmstreifen-Stückchen an der gleichen Haut- 
stelle (Abriß-Test). Um noc eine positive Reaktion zu erhalten, 
konnte die Konzentration des verwendeten Allergens um so mehr 
herabgesetzt werden, je dünner die Hornschicht wurde. Bei Abtra- 
gung von etwa 50°/o der Hornschichtdicke gelang es, die Empfindlich- 
keit des Testes ohne Verlust der Testspezifität auf das 30fache und 
mehr zu steigern. 

In einem früheren Referat kamen wir bereits auf ein von der 
Firma Curta u. Co. auf den Markt gebrachtes Antipsoriasismittel zu 
sprechen. Es handelt sich hierbei um ein Arsen-Phenol-Gemisch 
(Psor-Intern), das in steigender Tropfenzahl (bis 3 X 8 Tropfen 
täglich) oral eingenommen wird. Da inzwischen weitere Arbeiten 
über dieses Mittel erschienen sind, u.a. von E. Wolff (Medizinische, 
48 [1954], S. 1616f.), haben wir uns mit der Frage beschäftigt, ob 
der offenbar gute Effekt eine reine Arsenwirkung darstellt, bzw. ob 
dem Phenol in dem Gemisch eine Bedeutung zukommt. Es zeigte sich, 
daß eine mit reinem Phenol behandelte Gruppe von Psoriasis- 
patienten gegenüber einer Psor-Intern- und einer Liquor-Kalii-arseni- 
cosi-Gruppe eindeutig unterlegen war, daß aber andererseits das 
Arsen-Phenol-Gemisch gegenüber der reinen Arsenbehandlung zu 
noch besseren Resultaten führte. 

Eine schnelle und einfache Methode, Pilzfäden und Sporen in Haut- 
schuppen nachzuweisen, wird von C.L. Taschdjian (J. Investigat. 
Dermat., 24 [1955], S. 77—80) angegeben. Nachdem Cohen gezeigt 
hatte, daß man .mit einer Mischung aus 9 Teilen einer 10°oigen 
KOH-Lösung und 1 Teil einer Füllhaltertinte (Parker Superchrom 
Blue-Black) eine Erweichung des Keratins und Anfärbung des Erregers 
der Pityriasis versicolor (des Mikrosporon furfur) erzielen konnte, 
erprobte die Verfasserin das Verfahren auch bei anderen Pilzleiden 
und fand es bei dem Nachweis von Fadenpilzen, Hefen und des 
Mikrosporon minutissimum sehr gut brauchbar. Bei differentialdia- 
gnostischen Erwägungen kann der Arzt auf diese Weise sehr schnell 
zur Klärung des vorliegenden, auf eine Mykose verdächtigen Krank- 
heitsbildes beitragen. 

Fast gefürchteter als die Bläscheneruption selbst sind nicht selten 
die im Gefolge eines Herpes zoster auftretenden postherpetischen 
Neuralgien. Besonders ältere Menschen klagen noch lange über an- 
haltende Schmerzen im Erkrankungsbereich, selbst wenn alle 
Läsionen bereits wieder abgeheilt sind. Es ist daher verständlich, 
wenn von Zeit zu Zeit Berichte über neue Mittel zur Bekämpfung 
postherpetischer Neuralgien veröffentlicht werden. Neben Dihydro- 
ergotamin, Chlortetracyclin, Vit. B,s, die bereits als wirksam hervor- 
gehoben wurden, empfiehlt jetzt G. C. Sauer (Arch. Dermat. Syph., 
Chicago, 71 [1955], S. 488—491) Cortison und Corticotropin (ACTH- 
Präparat). Er applizierte Cortison in Tablettenform (25 mg alle 6 Stun- 
den in den ersten beiden Tagen, dann allmähliche Herabsetzung der 
Dosis), Corticotropin intramuskulär (40—80E. am ersten Tag). Bei 
Besserung gab der Autor nur noch 40E. und ging nach 3—4 Tagen 
auf eine Cortisontablettendosis über, die den Schmerz weiterhin fern- 
hielt. In 70°/o von 76 Fällen gelang es, die Beschwerden zu beseitigen. 
In einer Kontrollgruppe mit unwirksamen Scheintabletten wurde nur 
eine Besserung von 36°o der Fälle erzielt. 

Auf die jetzt fast in allen Ländern der Erde übliche Behandlung des 
Erythematodes mit Atebrin wiesen wir bereits hin. Daß man aber 
mit den möglichen Nebenerscheinungen vertralt sein muß, geht aus 
einer Mitteilung von F. Lehmann (Zschr. Haut-Geschll.krkh., 18 
[1955], S. 112—114) hervor. Dieser Autor beobachtete bei einer 32j. 
Zahnärztin nach Tagesdosen von 3mal 2 Tabletten zu 0,05g Atebrin 
und einer Gesamtdosis von 2,1g eine Psychose. Auch wir hatten 
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unlängst an der Dermatologischen Klinik München einen ganz ihn- 
lichen Fall erlebt. Bemerkenswert war hier die außergewöh lich 
starke motorische Unruhe, die bis zu Tobsuchtsanfällen geste'gert 
war. Wichtig ist, daß der Arzt in solchen Situationen die ursächl'chen 
Zusammenhänge sofort erkennt. Es handelt sich um reversible Zu- 
stände. Auch G. Wesener (Dermat. Wschr., 131 [1955], S. 45° bis 
461) beschreibt das Auftreten von Psychosen nach Atebrinbehan:' ung 
des Erythematodes. Die Entwicklung psychisch abwegiger Reakt'snen 
nach diesem Medikament ist wohl doch nicht so selten, wie Leh:ıann 
vermutet. Erhöhte Aufmerksamkeit ist iedenfalls geboten. “loch 
besser als Atebrin scheint sich zur Therapie des Erythema:odes 
chronicus discoides das farblose Resochin zu eignen. W. Ti:iez 
(Hautarzt, 6 [1955], S. 227—232) berichtet über weitere Behand! .ngs- 
erfahrungen bei diesem Hautleiden unter besonderer Berücksichti- 
gung der lokalen Therapiemethode. Er hat die Erythematodesherde 
mit einer 5°/sigen Resochinlösung unter Zusatz von 1—2 cm? 2 „igen 
Novocains mit Suprarenin in etwa 8—10tägigen Abständen intrakutan 
infiltriert. Es müssen deutliche Quaddeln entstehen. Die Gs>samt- 
menge der injizierten Flüssigkeit soll 4—5 cm? nicht überschreiten. 
Ein kurzdauernder brennender Schmerz wird im Infiltrationsb»reic 
angegeben. Je nach dem erhaltenen Besserungsresultat schwankt die 
Zahl der Injektionen zwischen 1—6. Man kann zusätzlich noch Re- 
sochintabletten verabfolgen (10 Tage lang 3mal 1 Tablette Resochin 
zu 0,25g, dann als Erhaltungsdosis 2mal 2 Tabletten wöchentlich, bis 
zu mehreren Monaten). Die Infiltrationsbehandlung eignet sich be- 
sonders bei frischen erythematösen Herden (ohne Atrophie) sowie 
bei oraler Unverträglichkeit der Tabletten. Da das Resochin farblos 
und in seiner Wirkung den Acridinderivaten zumindest gleichwertig 
ist, es auch bisher in unseren Fällen keine ernsten Nebenerschei- 
nungen ausgelöst hat, wird man diesem Mittel den Vorzug geben. 
Gleich gute Erfahrungen hat auch D. Walther (Hautarzt, 6 [1955], 
S. 275—276) gemacht. Sie bezeichnet Resochin besonders bei frischen 
Herden als hervorragendes Mittel. An selteneren Nebenerscheinungen 
führt sie an: Schwindel, Kopfschmerzen, Herzklopfen, etwas häufiger 
Magenbeschwerden, Übelkeit, Appetitlosigkeit. Ernste Störungen 
wurden nicht gesehen. W. Blaich und W. Gerlach (Hautarzt, 6 
[1955], S. 267—270) beschäftigten sich mit der Frage der Wirkungs- 
mechanismen des Resochins. Im Tierexperiment konnten sie nac- 
weisen, daß dem Mittel ein deutlich antiphlogistischer Effekt auf 
künstlich hervorgerufene Entzündungsprozesse der Haut zukommt. 
Die Wandungen unveränderter Blutgefäße werden im Sinne einer 
Permeabilitätsabnahme beeinflußt, die reparative Phase bei der Hei- 
lung künstlich hervorgerufener Hautgeschwüre wird verkürzt. 


S.K. Tompkins (Arch. Dermat. Syph., Chicago, 71 [1955], S. 515 
bis 519) stellte eine Statistik von 41 Lichen-ruber-planus-Kranken auf, 
die er einer eingehenden Kritik unterzog. Wie schon seit längerem 
bekannt, fand auch er eine geringgradige Bevorzugung des weib- 
lichen Geschlechts. Der Krankheitsausbruch liegt meist zwischen dem 
4.—6. Lebensjahrzehnt. Bemerkenswert ist, daß sich in etwa 50" 
der Fälle ein belastender psychischer Faktor zu Beginn der Krankheit 
aufdecken ließ. Ja, in der Hälfte dieser Fälle führte allein die 
Bereinigung dieser Gemütsspannung zur Abheilung. Der Autor 
neigt der Auffassung zu, daß alle unsere therapeutischen Maßnahmen 
nur palliativen Wert haben; mit anderen Worten: die Krankheit 
nimmt einen natürlichen Verlauf und heilt eines Tages von selbst ab. 
Rückfälle von Lichen ruber planus sind häufiger, als dies in den Lehr- 
büchern zum Ausdruck kommt. 


Das schnellste Verfahren, plane und vulgäre Warzen zu beseitigen, 
besteht in der Ausschälung mit dem scharfen Löffel. Leider führt 
diese Methode zur unerwünschten Narbenbildung. W. Hartmann 
(Dermat. Wschr., 131 [1955], S. 505—510) empfiehlt eine ungefährliche 
Therapie, die ohne Narbenbildung gute Erfolge bedingt. Verabfolgt 
wurden 3mal täglich vor den Mahlzeiten je 10 Tropfen Thuja- (Thuja 
occidentalis) und 10 Tropfen Abrotanum- (Artemisia abrotanum) 
Tinktur, zusammen in etwas Wasser genommen. Die Tropfen müssen 
in zwei getrennten Flaschen aufbewahrt und erst vor der unmittel- 
baren Einnahme gemischt werden. Nach durchschnittlich 6 Wocen 
waren 66°/o aller vulgären Warzen, 83°/o aller planen Warzen abge- 
heilt. Ein Vergleich zu rein suggestiv gewonnenen Heilungsziffern 
läßt erkennen, daß die hier aufgezeigte interne Therapie die besseren 
Resultate erzielte. Der Autor führt den guten Effekt auf die Gefäß- 
wirksamkeit (Dilatation!) der Pflanzenextrakte zurück. Wenn auch 
Skabies und Pedikulosen in der Sprechstunde seltener zu beobachten 
sind, so werden wir von Zeit zu Zeit doch vor die Notwendigkeit 
gestellt, eine gute Therapie anzuordnen. W. Burckhardt und H. 
Spühler (Dermatologica, 110 [1955], S. 39—41) stellten fest, daß 
Gamma-Hexachlorcyclohexan (Atan) (in Deutschland als Jacutin 
[Merck] erhältlich) das erste Mittel ist, das nach Einwirkung auf die 
Nissen diese zum Absterben bringt, und somit Läuse und Eier in 
einer Behandlung vernichtet werden können. Eine einmalige Sa!ben- 
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applikation von Gamma-Hexachlorcyclohexan führte bei 85 nach- 
kontrollierten Krätzepatienten zu keinem Versager. Das Mittel ist 
auch gegen Flöhe wirksam. Der Rückgang der Skabies wird übrigens 
auch aus Amerika gemeldet. E. Epstein (Dermatologica, 110 [1955], 
s, 126—132) stellte an Hand von Fragebogen, die er an eine große 
Zahi von Dermatologen der Vereinigten Staaten geschickt hatte, fest, 
daß die Krätzekranken in den dreißiger Jahren 3—5°/o, 1944—1946 
10—15%/o des gesamten Zugangs an Patienten betrugen, jetzt aber 
einen Tiefstand von weniger als 1°/o erreicht haben. 


K. Sigg (Dermatologica, 110 [1955], S. 12—15) gibt eine neue Be- 
handlung der oberflächlichen und tiefen Thrombosen an. Seine bis- 
herigen Erfahrungen beruhen auf der Therapie von 210 Patienten. 
Es werden intramuskulär 3—5 ccm Butazolidin empfohlen, die nach 
3-5 Stunden zur Beschwerdefreiheit und nach weiteren Stunden zum 
Temperaturabfall führen. Wichtig ist das sofortige Anlegen eines 
Kompressionsverbandes von den Zehenspitzen bis zur Leistenbeuge. 
Alle Patienten können schon nach 2—3 Tagen das Bett verlassen. 
Sollte aber nach 36 Stunden die Temperatur nicht abgesunken sein, 
wird eine zweite, gegebenenfalls dritte Butazolidininjektion verab- 
folgt. Einen Einfluß auf die Blutgerinnung besitzt das Mittel nicht. 
Möglicherweise handelt es sich um eine entzündungswidrige Beein- 
flussung der Gefäßwand. Embolien beobachtete Sigg mit der beschrie- 
benen neuen Therapie nicht. 


In den letzten Jahren wurde die Aufmerksamkeit der Dermatologen 
besonders auf Tumoren gelenkt, die sich vorwiegend im Bereich des 
Gesichtes entwickeln und den unbefangenen Untersuchern zunächst 
durchaus als echte Spinaliome imponieren. Bemerkenswert ist in 
all diesen Fällen nur die nach unseren Erfahrungen verhältnismäßig 
kurze Anamnese, denn fast immer geben die Patienten an, die durch- 
scnittlich in der Größe einer Erbse bis einer Haselnuß auftretenden, 
derben, halbkugeligen Geschwülste mit wallartigem Rand und kera- 
tinösem Zentrum bestünden erst seit wenigen Wochen oder Monaten. 
Wohl in 90°/o der Fälle treten die Gebilde in der Einzahl auf. A. 
Wiskemann (Dermat. Wschr., 131 [1955], S. 296—301) weist auf 
diese „Pseudo“epitheliome der Haut hin, die jetzt in der derma- 
tologischen Literatur wohl allgemein als Keratoakanthome bezeichnet 
werden. S. Lapiere (Hautarzt, 6 [1955], S. 38—43) schildert an 
Hand des eigenen Krankengutes von 20 Fällen eingehend die histo- 
logischen Kriterien. Auch wir haben in den letzten Jahren eine 
größere Zahl dieser Keratoakanthome diagnostizieren können. Wir 
wissen heute, daß diese Tumoren in der Vergangenheit fälschlich 
als echte Spinaliome angesehen und röntgenbestrahlt worden sind. 
Das Interessante dieser Keratoakanthome ist in ihrer spontanen Hei- 
lungstendenz zu erblicken. Nach etwa 3 Monaten bilden sie sich von 
allein zurück. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß es sich um eine 
Virusinfektion handelt. Eine nachprüfenswerte Mitteilung mact N. 
Gollnick (Zschr. Haut-Geschl.krkh., 18 [1955], S. 51—53) über 
eine neue therapeutische Möglichkeit bei der Mycosis fungoides. 
Neben den Zytostatika, wie Urethan, Triamelin usw., stehen uns vor 
allem die Röntgenstrahlen zur Verfügung. Nach wiederholter Appli- 
kation dieser Mittel läßt jedoch ihre Wirkung nach. Es wäre daher 
sehr zu begrüßen, wenn das von Gollnick in zwei Mycosis-fungoides- 
Fällen mit großem Erfolg gegebene Cytobion (B,s) auch bei anderen 
Patienten mit dieser Hautkrankheit zur Besserung führen könnte. 
Täglich wurden 1000y verabfolgt. Schon nach wenigen Tagen kam 
es zum Abklingen des Juckreizes und zu Eintrocknungserschei- 
nungen der ekzematisierten Herde bzw. tumorösen Infiltrate. Die 
Gesamtdosen schwankten zwischen 13000 bis 28000y. Selbst wenn 
verständlicherweise eine Heilung nicht zu erwarten ist, so würde 
der Besitz eines neuen, palliativ wirksamen Mittels doch einen Fort- 
schritt bedeuten. 

Im Jahre 1943 wurde durch Hahn die Beobachtung gemacht, daß 
Heparin nach intravenöser Injektion beim Tier in der Lage ist, die 
während einer alimentären Lipämie auftretende Trübung zu besei- 
tigen. Diese Klärung ist aber nicht auf eine Verminderung des Ge- 
samtlipidspiegels zurückzuführen, sondern auf eine kolloidchemische 
Zustandsänderung. Th. Cornbleet (Arch. Dermat. Syph., Chicago, 
?1 [1955], S. 172—176) gelang es, bei 8 Patienten mit Xanthomen an 
Elibogen, Gesäß u. a. Stellen durch intravenöse Injektionen von Na- 
Heparinlösung (Organon, 5000 U.S.P. Einheiten/ccm) in und unter 
die Knoten diese zur Einschmelzung zu bringen. Ein- bis zweimal 
wöchentlich wurde bis zu 1 ccm der Lösung appliziert. Zur Kontrolle 
mußten die Prothrombinzeiten bestimmt werden. Nach 10—15 Injek- 
tionen ergab sich eine bedeutende Abflachung der Knoten. Dieser 
the;apeutische Ausblick ist insofern von. besonderem Interesse, als 
es 'isher (außer dem Messer des Chirurgen) kein zuverlässiges Ver- 
falıren gab, die xanthomatösen Knoten wieder zum Schwinden zu 
bringen. 

”ahlenmäßig sind die venerischen Krankheiten in der Sprechstunde 
de: heutigen Dermatologen nur noch von untergeordneter Bedeu- 
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tung. An Hand des Schrifttums sowie eigener Behandlungsergebnisse 
kommen H. Teller und L. Pohl (Dermat. Wschr., 131 [1955], S. 313 
bis 323) zu dem Schluß, daß diese Erfolge — neben der straiferen 
organisatorischen Betreuung venerischer Fälle — durch die Anti- 
biotika erzielt ‚worden sind. Außer Penicillin eignen sich auch 
Streptomycin und Chloromycetin trefflih zur Behandlung der 
Gonorrhoe. Am eigenen Krankengut erwies sich zur Therapie der 
Lues in fünfjähriger Nachbeobachtung Penicillin dem Salvarsan-Wis- 
mut als gleichwertig. Zusätzliche Applikation von Pyrifer bei Spät- 
syphilis erbrachte keine besseren Resultate als Penicillin allein. 
Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Hautklinik, Frauenlobstr. 9. 


Buchbesprechungen 


R. Bachmann, E. und B. Scharrer: Blutgefäß- und 
Lymphgefäßapparat, innersekretorische Drüsen. Fünfter 
Teil: Die Nebenniere-Neurosekretion. (Handbuch der mikro- 
skopischen Anatomie des Menschen, Band 6), 1199 S., 336 z. T. 
farbige Abb., Springer-Verlag, Berlin 1954. Preis: brosch. 
DM 342—, Halbir. DM 357—. 


Mit dem vorliegenden 5. Teil des VI. Bandes setzen R. Bachmann, 
Göttingen, und E. und B. Scharrer das von W. v. Möllendorf (f) 
begründete Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen 
fort. Die beiden Beiträge sind nach Inhalt und Durchführung völlig 
verschieden. Handelt es sich bei Bachmanns Nebenniere um ein 
Forschungsgebiet, das seit Eustachius‘ Entdeckung 1563 fast 400 Jahre 
lang bis in feine physiologisch-chemisch-histologische Zusammenhänge 
hinein durchgearbeitet worden ist, so ist die vom Ehepaar Scharrer 
gegebene Überschau über Neurosekretion erstmalig. Vor knapp 
einem Menschenalter (1928) hat Ernst Scharrer neurosekretorische 
Aktivität im Hypothalamus eines Knochenfisches überhaupt zum 
ersten Mal beschrieben. E. und B. Scharrer berichten über Neuland, 
an dessen Entdeckung und Erforschung sie selbst maßgeblich beteiligt 
sind. In jeder Zeile und in jeder Abbildung eröffnen sich neue 
Aspekte, wegweisend und reizvoll, auch problematisch, wie eben eine 
derartige Entdeckungsreise nur verlaufen kann. Bachmanns Mono- 
grafie ist im Vergleich dazu ein geduldiges Zusammentragen aller 
Erkenntnisse, die viele Forschergenerationen dem „alten Kulturboden“ 
der Nebennierenrinde und des Nebennierenmarkes abgerungen 
haben. Können Scharrers in lückenloser Vollständigkeit die einschlä- 
gige Literatur auf 16 Seiten vortragen, so mußte Bachmann seine 
bewundernswerten literarischen Vorstudien auf ein Material aus- 
dehnen, dessen Verzeichnis allein nicht weniger als 180 Seiten 
beansprucht, weitaus die umfassendste Literatur, welche je in Möllen- 
dorffs Handbuch erschienen ist (Romeis, Hypophyse, 34 S., Wasser- 
mann, Lebende Masse, 49 S.). Ebenso bewundernswert ist Bachmann | 
die Gliederung und Darstellung des gigantischen Stoffes gelungen. 
In 11 großen Kapiteln berichtet er über die vergleichende Anatomie, 
Entwicklung der Säugernebenniere, über ihre makroskopische Form, 
über Histologie, Zytologie, Histochemie und Zytochemie der Rinde 
und des Markes, über Blut- und Lymphkreislauf, über Innervation, 
Konstitution, Anthropologie, Domestikation und über quantitative 
Verhältnisse von Größe, Gewicht, Volumen, Rinden-Mark-Propor- 
tionen, Zell- und Zellkerngrößen. Das Schlußkapitel stellt auf 
255 Seiten unsere modernen Kenntnisse über die Physiologie der Ne- 
benniere zusammen, wobei Selyes Lehre vom Stress ausführlich 
berücksichtigt ist. So verschiedenartig die beiden Monographien sind 
in Gliederung, Wissensgut und Darbietung, in einem Punkte stimmen 
sie überein, in der Unentbehrlichkeit der durch sie geschaffenen 
Grundlage für die weitere Forschung. 

Prof. Dr. med. T. v. Lanz, München. 


Walter Hess: Die Chirurgische Behandlung der Pankreas- 
erkrankungen (Vorträge aus der praktischen Chirurgie, 36. 
Heft), 78 S., 3 Abb. und 5 Tab. Ferdinand Enke Verlag, Stutt- 
gart 1954. Preis: geb. DM 10—. 


Dem Inhalt der Broschüre liegen die besonders großen Erfahrungen 
des Verfassers auf dem Gebiete der Pankreaschirurgie zugrunde. Die 
Monographie umfaßt 5 Hauptpunkte (die chronische Pankreopathie, 
die akute Pankreatitis, das Karzinom des Pankreas und der Papille, 
den organischen Hyperinsulinismus und die Pankreatektomien). 
Neben der Klinik ist vor allem Wert auf die moderne Pankreasdia- 
gnostik und auf die Erörterung und Bewertung der Behandlungs- 
methoden gelegt. Einige Skizzen erläutern die operative Technik. 

Die Monographie ist für den praktisch tätigen Chirurgen ebenso 
wertvoll wie für den chirurgisch interessierten Internisten und sollte 
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dazu beitragen, die Chirurgie des Pankreas, der man in der Praxis 
vielfach mit einer gewissen Scheu gegenübersteht, zu fördern, eine 
sehr lohnende Aufgabe, der die schöne übersichtlihe und klare 
Darstellung in vollem Umfang gerecht wird. 

Prof. Dr. med. K. Vossschulte, Gießen. 





E. R. Mordasini: Tuberculostatica und moderne Tuber- 
kulosebehandlung. 307 S., 100 Abb., Benno Schwabe Verlag, 
Basel 1954. Preis: GzIn. DM 32—. 


Die besonders zu Beginn der Chemotherapie der Tuberkulose häu- 
fig reichlich optimistisch gefärbten Darstellungen über die Wirkung 
der Tuberkulostatika erklären sich dadurch, daß die betr. Autoren 
keine besondere Erfahrung bezügl. der Behandlung und des Verlaufs 
der Tuberkulose vor der tuberkulostatischen Ära hatten. Es ist 
deshalb besonders wertvoll, wenn ein solch erfahrener Autor wie 
M. seine Ergebnisse niederlegt. Von vornherein betont er, daß sich 
schnelle und dauernde Behandlungsergebnisse schon durch die phy- 
siologischen und anatomisch-pathologischen Besonderheiten des tuber- 
kulösen Geschehens ausschließen. Leider hat sich diese Überlegung 
erst nach längerer Zeit gegenüber dem unberectigten und kritik- 
losen Optimismus der ersten Jahre nach Einführung der Chemo- 
therapie durchsetzen können. 

Wenn auch zu erwarten steht, daß sich die Wirkungsweise der 
chemischen Mittel auf den Tuberkel-Bazillus bei der laufenden Ent- 
wicklung der Chemotherapie ändern kann, so werden dadurch die 
durh den Krankheitsablauf gegebenen Gesetzmäßigkeiten nicht 
maßgebend beeinflußt werden. So hat ja auch die Einführung der 
INH die Folgerungen, die sich durch die Behandlung der früheren 
Mittel (SM, PAS, Conteben) ergaben, nicht prinzipiell geändert. 

In dem ersten allgemeinen Teil wird ein Überblick über die ein- 
zelnen Mittel, ihre Pharmakologie und Wirkungsweise gegeben; der 
zweite spezielle behandelt die Therapie der verschiedenen Erschei- 
nungsformen und Lokalisationen. M. hat die gesamte Literatur bis 
1954 kritisch verarbeitet, gibt aber vornehmlich aus dem großen 
Schatz eigener Erfahrungen. 

Das Buch ist geradezu wohltuend objektiv und kritisch und er- 
möglicht dadurch auch dem Nicht-Facharzt einen guten und kurz- 
gefaßten Überblick sowohl über die Pathogenese als auch über den 
neuesten Stand der Chemotherapie der verschiedenen Tuberkulose- 
Formen und -Erscheinungen. 

Prof. Dr. med. Kurt Schlapper, Sanatorium Eberbach. 


Winckle, St.: Mikrobiologische und serologische Dia- 
gnostik. 2., vollst. neu bearb. Aufl., unter Mitarbeit von Dr. 
L. Moser, Dr. U. A. Salchow u. Dr. A. Kaffka. 320 S., 276 z. gr. 
Teil farbige Abb., Gustav Fischer Verlag, Stuttgart 1955, Preis: 
geb. DM 78—. 

Das umfassende Werk ist aus der Praxis für die Praxis geschrie- 
ben. Es wendet sich an den Mikrobiologen, aber auch an den in der 
Praxis tätigen Arzt und soll das mühsame und zeitraubende Nach- 
schlagen in Handbüchern und Zeitschriften ersparen. 

Diese Aufgabe erfüllt das Buch in hervorragender Weise. Es glie- 
dert sich in einen allgemeinen und in einen speziellen Teil. Ersterer 
befaßt sich mit den Grundlagen jeglicher Laboratoriumsarbeit und 
bringt diese in knapper Form und in gut gelungenen, übersichtlichen 
Tabellen. Einzelne praktische Winke, wie Bearbeiten einer Bakterien- 
kultur, erste Hilfe bei- Laboratoriumsinfektionen usw. bereichern das 
Buch. Vermißt werden im 1. Teil tabellarisch zusammengefaßte, bio- 
logische Daten unserer wichtigsten Versuchstiere. 

Im speziellen Teil werden Technik, Methoden, Untersuchungs- und 
Prüfungsverfahren der Bakteriologie, der Protozoologie, der Myko- 
logie, der Virologie und der Helminthologie behandelt. Die wichtig- 
sten Untersuchungsgänge sind für jede Krankheit einzeln skizziert. 
Es mindert den Wert des Buches nicht, wenn der Verfasser dabei 
neuere und noch nicht allgemein angewandte Methoden nicht berück- 
sichtigt hat, z.B. die Eihautdiagnostik bei der Variola. Hervorzuheben 
sind die guten differentialdiagnostischen Tabellen. Im Anhang des 
Werkes wird die Technik der Lebensmittel- und Desinfektionsmittel- 
prüfung, die Resistenzbestimmung auf Antibiotika und Chemothera- 
peutika, die Blutgruppenbestimmung, Herstellung von Autovakzinen, 
Impfstoffen, Antigenen und Seren, die Nährboden- und Passagetech- 
nik, die Färbemethoden und schließlich die Haltung und Zucht der 
Versuchstiere beschrieben. Den Abschluß bildet ein Kapitel über 
seuchenhygienische Maßnahmen und Verordnungen. 

Das große Gebiet der Laboratoriumstechnik ist in diesem Buch um- 
fassend und nach dem neuesten Stand der Wissenschaft dargestellt. 
Leider kommen dabei die tierischen Erkrankungen etwas zu kurz. 
Gerade die epidemiologischen Forschungen der letzten Jahre zeigen, 
welche Bedeutung in der Humanmedizin den Zoonosen zukommt. Auf 
mäkrobiologischem Gebiete genügt es heute nicht mehr, sich nur auf 
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die engeren Probleme der menschlichen Erkrankungen zu be- 
schränken. Die Anschaffung dieses Werkes kann allen interessi: ten 
Kreisen empfohlen werden. Die Ausstattung durch den Gustav Fi.cher 
Verlag und der Preis sind angemessen. 

Prof. Dr. med. A. Herrlich, Mün:hen. 


Kongresse und Vereine 


2. Tagung der Gesellschaft für Allergie- und Asthmaforsc:ung 
vom 10.—11. Juni 1955 in Dresden 


Der wissenschaftliche Leiter und Präsident der Tagung wır A, 
Sylla, Cottbus, der 1. Vorsitzende der Gesellschaft. Durc: die 
Teilnahme von Kollegen aus West- und Ostdeutschland und au; dem 
westlichen und östlichen Ausland war die Gestaltung eines . ißer- 
ordentlich reichhaltigen Programmes möglich geworden. Es ist nicht 
beabsichtigt, alle Vorträge zu referieren, einige erscheinen jedoch 
erwähnenswert. 

K. O. Vorlaender, Bonn: Die Bedeutung der Auto-Antikörper- 
bildung für die klinische Medizin. Ausgehend von der Feststeilung, 
daß der Bildungsmodus dieser Antikörper und deren Auswirkungen 
noch unbekannt sind, wurden einige wichtige klinische Beispiele 
herausgegriffen: 1. Akute hämolytische Anämie (Lederer-Brill, 1925), 
die bei harmlosen Virusinfektionen auftreten kann. Pathogenctische 
Möglichkeiten: a) das Virus verändert den Erythrozyten, der dann 
als blutfremder Körper wirkt, zum Antigen wird und das RES zur 
Antikörperproduktion anregt; b) Reaktion eines Virusantikörpers mit 
dem Erythrozyten; c) Entstehung von Kälteagglutininen oder Wärme- 
hämolysinen, die serologisch weitgehend unspezifisch sind. 2. Lupus 
erythematodes: sehr häufig kombiniertes Auftreten mit akuten hämo- 
lytischen Syndromen. 3. Rheumatische Endokarditis: es kommt zur 
Antikörperbildung bei pathologisch feststellbarer histio-monozytärer 
Gewebsreaktion am Klappenapparat, aber nicht bei anderen Gewebs- 
reaktionen, wie sie bei septisch-ulzeröser Endokarditis beobachtet 
werden. Die erstere Phase ist für den menschlichen Rheumatismus 
charakteristisch, in diesem Stadium sind Autoantikörper nachweisbar. 
4. Glomerulonephritis: durch die Streptokokken kommt es auf dem 
Wege von fermentativen Schädigungen zu Veränderungen der Glo- 
merulusendothelien, es treten Stoffwechselprodukte auf (Menkin- 
Stoffe?), die sich auf hämatogenem Wege ausbreiten, in das RES 
gelangen und dort zur Antikörperproduktion führen. Auch bei der 
Serumkrankheit kann es auf diesem Weg zur Antikörperproduktion 
kommen. Es entstehen zunächst Präzipitine gegen das injizierte 
Fremdeiweiß, letzteres wird an die Glomerulusendothelien gebunden, 
und es kommt dann zur Auto-Antikörperbildung. Diese tritt bei 
diffuser Glomerulonephritis und bei Herdnephritis auf, Stadium II 
und III (Volhard) sind serologisch positiv, nicht aber Stadium I. — 
5. Hepatitis: nur entzündliche Stadien oder Zirrhosen mit frischeren 
entzündlichen Erscheinungen zeigen Auto-Antikörper-Bildung, aber 
nicht die atrophische Leberzirrhose und nicht die entzündlich progre- 
dienten Fälle (im Gegensatz zur Nephritis). 

H. Kleinsorge, Jena: Uber Kälteagglutinine. Es wurden Titer- 
bestimmungen bei chronischen Kopfherden durchgeführt. Bei Zahn- 
herden fanden sich im wesentlichen konstant erhöhte Werte, nach 
Zahnsanierung konnte ein eindeutiger Titerabfall beobachtet werden. 
Bei akuter Tonsillitis war am 3.—6. Erkrankungstag der höchste Titer 
erreicht. Auf Grund von Reihenuntersuchungen wird behauptet, daß 
der Kälteagglutinintiter einen feineren Indikator für noch vorhandene 
Herde darstellt als z.B. die Senkung. Auch bei praktisch normaler 
Senkung finden sich erhöhte Titerwerte beim Vorhandensein von 
chronischen Herden. Es besteht keine Parallelität mit dem Anti-Strep- 
tolysin-Titer. 

K. Hajös u. Farkas, Budapest: Die morphologischen Grund- 
lagen des Bronchialasthmas an Hand von Obduktionsbefunden. Es 
wurden die Obduktionsergebnisse von 35 Patienten mitgeteilt, die 
akut im Status asthmaticus verschieden waren. Die Veränderungen 
in den Lungen und im rechten Herzen waren bei diesen Fällen nicht 
für den Tod verantwortlich zu machen. Die Befunde im Zwischenhirn 
(Stase in den Gefäßen, Purpura, Odeme, Eosinophilen-Konglomerate 
in den Venen), Veränderungen im Herzmuskel (interstitielles Odem) 
und ähnliche Erscheinungen in den Gallengängen, in den Speichel- 
drüsen und im Pankreas lassen an eine gemeinsame übergeordnete 
Ursache im Sinne einer Dyskrinie denken. Es bestehen enge Be- 
ziehungen zwischen Pankreasfibrose und Bronchialasthma. Im status 
asthmaticus fanden sich erhöhte Serumdiastasewerte, ebenso vor und 
während der ACTH-Therapie, nach letzterer Rückgang der Serum- 
diastase. Als therapeutische Folgerungen sind die Komplikationen des 
Asthmas und deren reflektorische Einflüsse auf das Asthmageschehen 
zu bekämpfen. Dr. med. H. Michel, Murnau (Obb.). 
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Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 25. Mai 1955 


W. Blasius, Physiologisches Institut Gießen: Zur Theorie und 
Methodik der Vektoranalyse des Brustwand-Ekg. (mit Demonstratio- 
nen). Die bisherige Vektorkardiographie beruht auf einer Modell- 
vorstellung, die für jede Ableiteelektrode grundsätzlich gleichen 
Abstand vom Herzmittelpunkt voraussetzt. Gemeinsam mit R. Repges 
(Pflügers Arch., 261 [1955], 8) wurde versucht, diese Vorstellung so 
zu erweitern, daß sie auch für Brustwandableitungen, also für belie- 
bigen Elektrodenabstand vom Herzmittelpunkt brauchbar ist. Wenn 
man den Thoraxquerschnitt zu einem ebenen, kreisförmig begrenz- 
ten Felde approximiert, so folgt eine sehr einfache Gesetzmäßigkeit 
für jede Lage des Herzmittelpunktes im Thorax, die die Potential- 
verteilung am Rande des Feldes, d. h. an der Thoraxoberfläche, 
exakt beschreibt. Diese Gleichung wurde zu einer neuen Methode 
der Vektoranalyse der Brustwandableitung ausgebaut. Als Kriterium 
diente die Frage, ob die Vektoren, die aus den Brustwandableitungen 
im Dreiecksverband nach der Methode von Blasius (Pflügers Arch., 
261 [1955], 1) resultieren, sich einander nähern — im Idealfall müß- 
ten sie zusammenfallen. Bei den vorgenommenen Vektorkonstruk- 
tionen ergab sich, daß die Differenzen von Länge und Richtung im 
Durchschnitt kleiner wurden, als deren physiologische Schwankungen 
von Pulsschlag zu Pulsschlag — trotz der Unbestimmtheit des vorerst 
noh für alle Versuchspersonen gleich angenommenen elektrischen 
Herzmittelpunktes. Damit erwiesen sich die modellmäßigen Verein- 
fachungen als hinreichend genau und die neue Potentialgleichung für 
exzentrische Lage desDipols als theoretisch und experimentell gesichert. 

Ferner werden Normalwerte für Größe und Richtung der Hori- 
zontalprojektion des räumlichen Integralvektors von QRS und T 
unter Ruhe- und Arbeitsbedingungen angegeben, über die bereits 
beim Kreislauf-Kongreß 1955 in Bad Nauheim berichtet wurde. Die 
Ergebnisse berechtigen zu der Schlußfolgerung, daß durchaus kein 
Grund dazu besteht, die fruchtbaren Ansätze, aus der Elektrokardio- 
graphie eine quantitative Methode zu machen, wieder verkümmern 
zu lassen. Vielmehr fordern die gewonnenen Resultate dazu auf, 
die Vektoranalyse, insbesondere die des Brustwand-Ekg., mit den 
neuen theoretischen Grundlagen und den neuen Ableitemethoden 
systematisch weiterzuentwickeln. 

Es wird dann das für diese Untersuchungen benutzte Gestell mit 
6Elektroden zur Abnahme von bipolaren Brustwandableitungen in der 
Horizontalebene gezeigt, dessen Elektroden symmetrisch so am Thorax 
angeordnet werden können, daß je drei von ihnen die Ecken eines 
gleichseitigen Dreiecks bilden, in das das Herz eingeschlossen wird. 
Die mit diesen Elektroden gewonnenen Brustwandableitungen können 
mit Hilfe des von Blasius angegebenen Rechengerätes auf einfache 
Weise vektoranalytisch ausgewertet werden. Die bestimmten Herz- 
vektoren der beiden Ableitedreiecke weichen zwar in gewisser Weise 
voneinander ab, können aber mit dem neuen physikalisch begründeten 
Reduktionsverfahren einander befriedigend genähert werden, so daß 
eine exakte Vektoralanalyse des Brustwand-Ekg. möglich wird. Die 
Dreiecksableitung mit dem Dreieck, dessen eine Elektrode im Rücken und 
zwei symmetrisch vorn an der Brustwand anliegen, liefert allein Re- 
sultate, die von den reduzierten Vektoren nur geringfügig abweichen. 

Ferner wird das Rechengerät gezeigt, mit dem es auf einfachste Weise 
möglich ist, aus zwei beliebigen im Einthovenschen Dreieckschema 
registrierten Ableitungen sowohl Richtung wie Größe der Herz- 
vektoren (Momentan- oder Flächenvektoren von QRS oder T) exakt 
zu errechnen, wobei die Werte der 3. Ableitung zur Kontrolle heran- 
gezogen werden können (Pflügers Arch., 261 [1955], 5). Das Gerät 
kann sowohl zur Berechnung der Frontalprojektion der räumlichen 
Integralvektoren aus den Extremitätenableitungen verwandt werden 
wie auch zur Berechnung der Horizontalprojektion, die mit der von 
Blasius angegebenen Methode der Ableitung der Brustwandpotentiale 
im Dreieckverband in Höhe des Massenmittelpunktes gewonnen 
werden. Neben der Schnelligkeit, mit der die Rechenoperationen 
durchgeführt werden können, liegt ein besonderer Vorteil des Ge- 
tätes darin, daß die geometrische Lage der Vektoren im Dreieck 
anschaulich zur Darstellung kommt. 

Um bei der Auswertung eines Elektrokardiogrammes schnell und 
ohne langwierige Rechenoperationen aus Größe und Richtung der drei 
Projektionen im Einthovenschen Dreieckschema die Richtung der 
elektrischen Herzachse und anderer Vektoren zu gewinnen, wurde 
ein Gerät entwickelt, das diese Rechenoperationen mit einem einzi- 
gen Handgriff automatisch ausführt und ‘das Ergebnis unmittelbar 
abzulesen gestattet. Der Apparat stellt besonders für den Unterricht 
un der Vektoranalyse des Ekg., z. B. zur Demonstration der Projek- 
lionsverhältnisse bei den verschiedenen Ekg.-Typen, Extrasystolen 
sw. wegen seiner anschaulichen Anordnung eine wertvolle Hilfe dar. 

(Selbstbericht.) 


Kongresse und Vereine 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung vom 4. Februar 1955 in Graz 


E. Muntean: Die Entwicklungsanomalien der Wirbelsäule und 
ihre praktische Bedeutung. Anomalien der Wirbelsäule sind nicht 
selten, im Material des Vortragenden (10000 Wirbelsäulenunter- 
suchungen in 4 Jahren) kommen sie in etwa 1°/o der Fälle vor. Die 
Kenntnis der Wirbelsäulenanomalie ist von großer Wichtigkeit für 
den Gutachter, für den Röntgenologen, Chirurgen und Orthopäden, 
damit keine Fehldeutung des vorliegenden Befundes erfolgt. Die 
frühzeitige Feststellung der Anomalie ist von Belang, um rechtzeitig 
mit einer orthopädischen Therapie einsetzen zu können, welche die 
gröbsten Entwicklungsschäden verhüten kann. Nach kurzer Bespre- 
chung der Variabilität der Wirbelsäule werden wichtige Entwicklungs- 
anomalien der Wirbelsäule aus dem Material des Vortragenden 
besprochen: 1. Blockwirbelbildung, wobei die Differentialdiagnose 
zu den erworbenen, traumatisch oder entzündlich bedingten Block- 
wirbeln besprochen wird. 2. Ausgebliebene knöcherne Verschmelzung 
des Dens epistrophei. 3. Sagittaler Spaltwirbel (Schmetterlingswirbel). 
4. Seitlicher Halbwirbel. 5. Dorsaler Halbwirbel. 6. Kombinierte Miß- 
bildungen (Klippel-Feilsches Syndrom usw.). 7. Wirbelbogenspalten. 
8. Spondylisthese. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Wissenschaftliche Sitzung am 29. April 1955 


E. Vyslonzil: Verschlechterung einer Hörstörung durch Strep- 
tomycin. Es wird über einen Fall berichtet, bei dem nach einer 
Dihydrostreptomycinbehandlung (durch 60 Tage je % g) nach weiteren 
6 Wochen es zu einer plötzlichen schweren Kochlearisschädigung ge- 
kommen ist. Bei der Diskussion des Befundes wird die Möglichkeit 
erwogen, ob nicht etwa die Kumulierung einer früher bestehenden, 
leichten lärmtraumatischen Hörstörung mit der toxischen Dihydro- 
mycinwirkung zu diesem hochgradigen Hörverlust geführ that. 

Aussprache: A. Frisch: Verweist auf die Rolle der Niere 
für die Ausscheidung des Streptomycin; bei Niereninsuffizienz kommt 
es zur Ausschwemmung des Str. im Blut. Unter vielen hundert Strep- 
tomycinfällen ein Fall kompletter Ertaubung infolge Bestehens einer 
Urämie bei Miliartuberkulose. Daher ist Nierenfunktionsprüfung, 
insbes. RN-Bestimmung vor Streptomycinbehandlung angezeigt. 

K. Kundratitz: Hörstörungen infolge Streptomycinbehandlung 
sahen wir nur bei Fällen von Meningitis tuberculosa mit intralum- 
baler Behandlung. Von 51 nachuntersuchten Kindern der Univ.-Kin- 
derklinik ertaubten acht, von 40 Kindern des Mautner-Markhofschen- 
Kinderspitals sechs. Es wäre nun wohl möglich, daß die durch die 
Behandlung chronisch verlaufende tbc. Meningitis als solche zur Er- 
taubung führen könnte, doch sahen wir aber diese Ertaubungen 
nur beim Dihydrostreptomycin. (Wir erhielten damals kein anderes 
zugeteilt.) Als wir nach dem Auftreten dieser Schädigungen wiederum 
nur das Streptomycinsulfat verwenden konnten, traten bei gleicher 
Dosierung und Behandlungsdauer bis zu 6 Monaten keine Ertau- 
bungen mehr auf. Außer den Ertaubungen sahen wir nur leichte 
Vestibularisschädigungen, denen keine praktische Bedeutung zu- 
kommt. Als wir bei den Kindern, bei denen sich Hörstörungen 
zeigten, die intralumbale Streptomycinbehandlung abbrachen, nahm 
die Hörstörung trotzdem zu und führte zur Ertaubung. Trotz aller 
therapeutischen Versuche war diese nicht mehr zu beeinflussen. Klein- 
kinder, die schon vorher sprechen konnten, wurden nach Monaten 
auch stumm, nicht aber größere Kinder. Bei alleiniger i.m. Behandlung 
von Milliartbc oder kavernöser Lungentbc sahen wir trotz monate- 
langer Str.-Behandlung auch mit Dosen von insges. über 100g außer 
geringer Vestibularisschädigung keine Ausfallserscheinungen. 


P. Speiser: Die praktische Verwertbarkeit von Blutgruppen und 
Blutfaktoren. Es wird auf die klinisch-praktische Seite der Bedeutung 
von Blutgruppen und Blutfaktoren und die anthropologisch-ethno- 
logische und erbpathologische verwiesen, und an Hand von Ver- 
teilungsdaten solcher Erbmerkmale (A,, As, B, 0, M, N, S, P, Sekre- 
tion, C, c, D, E, e, Kell, Duffy) in der Wiener Bevölkerung, erhoben 
am Pathologisch-anatomischen Institut der Universität Wien, werden 
rechnerische Überlegungen angestellt. Letztere ergeben, daß in 
diesen Merkmalsystemen mit einer Mutter-Kind-Unverträglichkeit 
von 87% gerechnet werden muß. Dieser Wert gibt an, wie oft die 
Möglichkeit einer Immunisierung einer Mutter durch die Frucht 
gegeben ist. In Abstammungsfragen (Paternitätssachen) ist bei Ver- 
wendung oben angeführter Erbmerksysteme mit einer Vaterschafts- 
ausschlußfrequenz von insgesamt 63% zu rechnen. Dieser Wert ließe 
sich auf 71% steigern, wenn man zusätzlich noch die bereits ent- 
deckten Sera Anti-s, Anti-Fyb und Anti-k (Cellano) verwenden 
könnte. (Selbstberichte.) 








Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Bundesminister des Innern veranstaltet 
ein Preisausschreiben. Für die besten Arbeiten über das 
Thema: „Die gesundheitspolitische Bedeutung der Lebensmittelüber- 
wachung und die Notwendigkeit ihrer Fortentwicklung“ sind drei 
Preise in Höhe von 2000.— DM, 1200.— DM und 800.— DM ausge- 
setzt worden. Die Arbeit soll mindestens 30 und höchstens 100 Schreib- 
maschinenseiten umfassen. Teilnahmeberechtigt sind beamtete Ärzte, 
in der amtlichen Lebensmittelüberwachung tätige Tierärzte und 
Lebensmittelchemiker. Die Arbeiten sind unter Kennwort bis zum 
31. März 1956 an das Bundesministerium des Innern, Abteilung Ge- 
sundheitswesen, Bonn, Rheindorfer Straße 198, einzusenden. Jeder 
Arbeit ist ein geschlossener Umschlag beizufügen, der Namen und 
Anschr. des Autors enthält und auf der Außenseite das Kennwort trägt 

— DieRauwolfiaserpentina, deren Alkaloide zur Behand- 
lung der Hypertension und psychopathischer Zustände so wertvolle 
Dienste leisten, wird bereits etwa 800 Jahre vor unserer Zeitrech- 
nung in einem alten indischen Buch,“ dem „Charaka“, beschrieben. 
Dort wird das Mittel vor allem gegen Insektenstiche und Schlangen- 
bisse empfohlen, ferner gegen Schmerzen aller Art, gegen Geistes- 
krankheiten und Dysenterie. Erst sehr viel später wird die Pflanze 
im „Herbarium Amboinense“ um 1741 erwähnt als Mittel gegen 
Angstzustände. 

— Zur Bekämpfung des Krebses wird sich die Welt- 
gesundheitsorganisation vor allem mit folgenden fünf Arbeitsgebieten 
befassen: 1. Umfragen und Aufstellung von Statistiken über die 
Häufigkeit der Krebserkrankungen. 2. Festlegung von internationalen 
Normen und Definitionen der verschiedenen Formen und Stadien des 
Krebses. 3. Allgemeine Untersuchungen über den Krebs. 4. Heran- 
bildung von Krebsspezialisten. 5. Zusammenarbeit mit dem inter- 
nationalen Verband gegen den Krebs, der UNESCO und der UNO- 
Organisation für Ernährung und Landwirtschaft. Die Weltgesundheits- 
organisation hat bisher 25 Stipendien für Arbeiten auf dem Gebiet 
der Krebsbekämpfung erteilt. 

— Die Behandlung von 25atombombenverletzten 
Japanerinnen aus Hiroshima soll im Mount-Sinai-Hospital in 
New York durchgeführt werden. Die Frauen, die 1945 noch Schul- 
mädchen gewesen waren, hatten starke Gesichtsverletzungen davon- 
getragen. Durch plastische Operationen sollen die Gesichter wieder- 
hergestellt werden. Die Kosten übernehmen private Organisationen. 

— Auf Anregung des wissenschaftlichen Beirates des Deutschen 
Diabetikerbundes findet am 6. Oktober 1955 in Bad Homburg im 
Anschluß an den Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten ein Rundgespräch über Be- 
handlung der Zuckerkrankheit statt. Prof. Katsch, 
Greifswald, hat sich bereit erklärt, den Vorsitz zu übernehmen. 
Anmeldungen für kurze Beiträge und Fragen sowie Anregungen betr. 
zu behandelnder Themen an Prof. Jacobi, Hamburg, Marienkran- 
kenhaus. Projektionen sind nicht zugelassen. Unkostenbeitrag DM 5,—. 
Quartierbestellungen beim Verkehrsamt Bad Homburg (Taunus). An- 
meldung bis spätestens 20. September 1955. 

— Der 37. Kongreß der Deutschen Röntgengesell- 
schaft im 50. Jahre ihrer Gründung findet vom 17. bis 19. Oktober 
1955 inMünchen unter dem Vorsitz von Prof. Dr. med. Kohler, 
München, statt. Hauptthemen: 1. Diagnostik: „Die Bedeutung 
der Ergänzungsaufnahmen zum Normalbild für die Diagnostik der 
Tumoren.“ „Die nichtblastomatösen Erkrankungen der Wirbelsäule.“ 
2. Therapie: „Klinische Bedeutung der Bewegungsbestrahlung.“ „Die 
Vorbestrahlung als unterstützende Methode der operativen Behand- 
lung.“ „Die Strahlentherapie (Entzündungen, Arthrosen usw. nicht- 
bösartiger Erkrankungen.“ 3. Strahlenbiologie und Physik: „Physi- 
kalische und biologische Grundlagen der Strahlenwirkung.“ „Neue- 
rungen und Verfahrensfragen auf dem Gebiete der radiologischen 
Technik.“ Anfragen an den Sekretär der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft, Dr. med.P. Kröker, Evg. Krankenh. Huyssens-Stiftung, Essen. 


— Der diesjährige Kurs für Ärzte, Tierärzte und 


Studierende des Institutes fürInfektions-undTropen- 
medizin der Universität München findet bei genügender Be- 
teiligung vom 24. Oktober bis 29. Oktober 1955 statt. Kursgebühr: 
DM 40,—, Studierende DM 20,—. Anmeldung bis spätestens 15. Ok- 
tober 1955 an Prof. Dr. A. Herrlich, Institut für Infektions- und 
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Tropenmedizin, München 9, Am Neudeck 1. Das Kursprogramm veht 
den Teilnehmern Mitte Oktober zu. 

— Die Akademie für Medizinische Forschung und 
Fortbildung der Justus-Liebig-Hochschule zu 
Gießen veranstaltet vom 13. bis 19. November 1955 einen Fosrt- 
bildungskurs für Fachärzte der Hals-, Nas:n-, 
Ohrenheilkunde. Fachliche Gestaltung durch Prof. DL: G, 
Eigler, Direktor der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik Gießen. Naben 
Vorträgen sollen vor allem Demonstrationen am Krankenbe!‘ und 
im Operationssaal stattfinden. Teilnehmerzahl beschränkt. Anmel- 
dungen, Auskunft und Prospekte durch Prof. Dr. Gg. Her:og, 
Pathologisches Institut Gießen, Klinikstr. 32 g. 


Geburtstage: 80.: Prof. Dr. C. G. Jung, em. o. Prof. der Univ. 
Basel, Begründer der komplexen Psychologie, am 26. Juli 1955. Ihm 
wurde das Ehrendoktorat der Naturwissenschaften von der Eid«enös- 
sischen Technischen Hochschule in Zürich verliehen. — 70.: Prof. Dr. 
Adolf Nußbaum, Bonn, am 4. August 1955. 


— Prof. Dr. med. Theodor Brugsch, Direktor der 1. Med. Univ.- 
Klinik der Charite, Berlin, und Prof. Dr. Georg Alexander Rost, 
emer. o. Prof. für Dermatologie an der Univ. Freiburg i. Br., Hon.-Prof. 
an der Univ. Berlin (West), wurden zu Ehrenmitgliedern der Gesall- 
schaft für Allergie und Asthmaforschung gewählt. Prof. Dr. A. 
Sylla, Cottbus, wurde zum Vorsitzenden der Gesellschaft gewählt, 
zum stellvertretenden Vorsitzenden Prof. Dr. H. Kleinsorge, 
Jena, zum Schriftführer Dr. D. G.R. Findeisen, Dresden. 

— Geh. Rat Prof. Dr. Karl Kisskalt, ehem. Direktor des Hyg. 
Instituts an der Univ. München, erhielt das Bundesverdiensikreuz. 

— Prof. Dr. med. Dr. med. h. c.H. Kleinschmidt, em. o.Prof. 
für Kinderheilkunde in Göttingen, jetzt Honnef a.Rh., erhielt das 
Große Verdienstkreuz zum Verdienstorden der Bundesrepublik. 

— Prof. H. W. Knipping, Direktor der Med. Univ.-Klinik Köln, 
wurde von der Techn. Hochschule Aachen die Ehrendoktorwürde 
verliehen. 

— Prof. Dr. Sschoenmackers vom Pathologischen Institut der 
Med. Akademie Düsseldorf ist auf dem  Hochschulverbandstag in 
Münster in den Vorstand des Hochschulverbandes gewählt worden. 


Hochschulnachrichten: Erfurt: Prof. Dr. med. Karl Leonhard, 
Oberarzt an der Univ.-Klinik für Neurologie und Psychiatrie in Frank- 
furt am Main ist als Prof. mit Lehrstuhl an die Medizinische Aka- 
demie berufen worden. Prof. Dr. Leonhard hat den Ruf angenommen. 
— Doz. Dr. med. Elisabeth Schmöger, bisher Oberärztin an der 
Univ.-Augenklinik in Leipzig, wurde zum Prof. mit Lehrauftrag er- 
nannt und als Direktorin der Augenklinik berufen. Frau Prof. Dr. 
Schmöger hat den Ruf angenommen. 

Frankfurt a.M.: Prof. Dr. Dr. Oscar Gans wurde zum Ehren- 
mitglied der „Society for Investigative Dermatology“ in Philadelphia 
gewählt. — Prof. Dr. Hans Schlossberger wurde zum Ehren- 
mitglied der Dtsch. Gesellsch. f. Hygiene und Mikrobiologie ernannt. 

Freiburg i.Br.: Prof. Dr. Richard Jung, Direktor der Abteilung 
für klinische Neurophysiologie, hat den an ihn ergangenen Ruf auf 
den Lehrstuhl für klinische Neurologie an der Univ. Zürich abgelehnt. 

Gießen: Prof. Dr. Dr. Günther Weitzel, Direktor des Physio- 
logisch-Chem. Institutes, wurde vom Senat der Max-Planck-Gesell- 
schaft zur Förderung der Wissenschaften zum auswärtigen Wissen- 
schaftlichen Mitglied der Med. Forschungsanstalt der Max-Planc- 
Gesellschaft in Göttingen ernannt. — Die Venia legendi erhielten’ 
Dr. Ernst Klees, Oberarzt der Frauenklinik, für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, und Dr. Otto H. Gauer, Assistent am William-G.- 
Kerckhoff-Institut für Herzforschung der Max-Planck-Gesellschaft, 
Bad Nauheim, für Physiologie. 

Köln: Dr. med. Werner Thorn wurde als Priv.-Doz. für Physio- 
logie und Dr. med. Josef Zander als Priv.-Doz. für Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde zugelassen. 


Todesfall: Der em. o. Prof., Ordinarius für Chirurgie in Erlangen, 
Dr. med. Otto Goetze, Mitglied des Herausgeberkollegiums der 
Münchener Medizinischen Wochenschrift, starb im Alter von 69 Jahren 
in Heidelberg. Ein Nachruf folgt. 


Berichtigung: Im HNO-Sammelreferat, Nr. 19, S. 646, li. Spalte, 
Zeile 3, muß es heißen: S. Mehmke. 





Beilagen: Klinge G.m.b.H., München 23. — Thorraduranwerk K.G., Hüls. 











Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einschl 
Postgeld; in Osterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hil. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 + 0.65 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdaüer verlängert sich 


jeweils um % Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlich für die Schrift- 
leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor 
München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen Vereinsbank 


München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 














ı\2 122 1 





